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Capitel  L 

Ophthalmometrologie. 
Die  Functionsprüfungen  des  Auges. 


Von 


Herman  Snellen  und  Edmund  Landolt 


I.  Eidoptometrie. 

Bestimmung'  der  Sehschärfe. 

§  4.  Definition.  Die  Bestimmung  der  Sehscharfe  besteht  in  der  Be- 
stimmung des  kleinsten  Winkels,  worunter  das  Auge  gegebene  Objecte  noch 
in  ihrer  Form  zu  erkennen  vermag. 

Diesen  Winkel  setzen  wir,  bei  gleichen  Distanzen,  der  Grösse  des  Ob- 
jectes  proportional,  was  für  kleine  genügend  richtig  ist.  Für  grössere  Winkel 
ist  die  Grösse  des  Objectes  als  doppelte  Tangente  des  halben  Winkels  in  Rech- 
nung zu  bringen. 

Fig.  1 . 


AB  =  Object. 

V  ertter  Enotenpniict 

V  Bweiter  Enotenpiiaet 
aß  Betinalbild. 

V  =  Sehwinkel. 

15  =  2  CK.tg-Y-' 


des  schematischen  Auges. 


Die  Grösse  dieses  kleinsten  Sehwinkels  hängt  von  3  Bedingungen  ab : 
\)  Von  der  Schärfe  des  Netzhautbildes. 
%)  Von  der  Grösse  des  Netzhautbildes. 
3)  Von  der  Perceptionsfähigkeit  der  Netzhaut. 
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1.  Das  Netsdiautbild  verdankt  seine  Schärfe  der  Durchsichtigkeit  und 
Homogenität  der  verschiedenen  brechenden  Medien,  und  der  Regel- 
mässigkeit der  Krümmung  ihrer  Begrenzungsflächen. 

2.  Die  Grösse  des  Netzhautbildes  kann,  trotz  des  gleichen  Winkels,  in 
verschiedenen  Augen  verschieden  sein,  je  nach  dem  dioptrischen  Bau 
des  Auges.  Sie  hängt  nämlich  nicht  nur  vom  Sehwinkel,  sondern 
auch  von  der  Entfernung  des  zweiten  Knotenpunctes  von  der  Netz- 
haut ab.     (Vergl.  Fig.  1.) 

a/?=2i"y./<,-^. 

Durch  Accommodation ,  durch  Brillengläser,  mehr  noch  durch  complicirte 
optische  Systeme,  verändert  sich  die  Lage  der  Knotenpuncle,  und  damit  auch 
die  Grösse  des  Netzhautbildes. 

Wir  bestimmen  die  Sehschärfe  auf  so  grossen  Abstand,  dass  die  Richtung 
der  einfallenden  Lichtstrahlen  als  parallel  kann  betrachtet  werden,  und  Ac- 
commodation (für  die  Nähe)  also  ausgeschlossen  bleibt.  Ametropie  wird  dabei 
corrigirt. 

Es  muss  demnach  die  Bestimmung  der  Sehschärfe  mit  der  Bestimmung 
der  Refraction  Hand  in  Hand  gehen,  ein  Postulat,  das  wir  auch  bei  der  Re- 
fractionsbestimmung  wieder  finden  werden. 

(Ueber  den  Einfluss  der  durch  Brillgläser  veränderten  Lage  der  Knoten- 
puncte  auf  das  Netzhautbild,  vergl.  §  6.) 

GiRAUD  Tbülon^)  machte  den  Vorschlag,  bei  der  Prüfung  der  Sehschärfe  die  Refrac- 
tion nicht  zu  corrigiren,  sondern  durchweine  stenopaeische  OefTnung  die  Zerstreuungskreise 
zu  eliminiren. 

Auf  diesem  Wege  aber  erhält  man  nicht. die  natürliche  Sehschärfe ,  weil  gerade  der 
Einfluss  von  Trübungen  der  bi*echenden  Medien  hier  zum  Theil  ausgeschlossen,  und  die 
Beleuchtung  durch  die  Kleinheit  der  OefTnung  beeinträchtigt  wird. 

Unter  übrigens  gleichen  Umständen  wächst  die  Sehschärfe  mit  der  Grösse  des  Netz- 
hautbildes,  jedoch  nicht  proportional,  weil  die  Perceptionsfähigkeit  nicht  gleichmässig 
über  die  ganze  Netzhaut  vertheilt  ist,  sondern  von  der  Fovea  centralis  nach  der  Peripherie 
hin  abnimmt. 

3.  Von  der  Perceptionsfähigkeit  der  Netzhaut  hängt  bei  gleicher 
Schärfe  und  relativer  Grösse  des  Bildes  die  erforderliche  Kleinheit 
des  Sehwinkels  ab. 

Retinalperception  und  Sehschärfe  müssen  von  einander  unter- 
schieden werden.  Letztere  wird  empirisch  bestimmt.  —  Kennt  man  die 
Grösse  des  Netehautbildes  aus  dem  dioptrischen  Bau,  und  seine  Schärfe  aus 
der  objectiven  Untersuchung  der  brechenden  Medien,  dann  kann  man  daraus 
den  Grad  der  Retinalperception  ableiten. 

Die  Perceptionsfähigkeit  wird  beeinflusst  von  der  Intensität  der  Beleuch- 
tung. —  Bei  schwacher  Beleuchtung  nimmt  sie  proportional  derselben  zu. 

Wir  wählen  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe,  für  practische  Zwecke,  das 
gewöhnliche  Tageslicht,  weil,  trotz  kleiner  Veränderungen  desselben,  bei  rich- 
tiger Adaptation  des  Auges,  die  Sehschärfe  sich  am  constantesten  erhält. 


1)  GiRAUD  Teulov,    Instruction  pour  Temploie  de  I'6chelle  r^guüerement  progressive. 
Paris.  4868. 
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§  2.  Mass  der  Sehschärfe.  Um  den  Sehwinkel  in  leicht  vergleichbaren 
Massen  auszudrücken,  hat  man  seiner  Bestimmung  eine  conventionelle  Ein- 
heit zu  Grunde  zu  legen.  Dafür  wird  jetzt  ziemlich  allgemein  angenommen 
ein  Winkel  von  5',  zum  Erkennen  von  Buchstaben,  dqfen  Dicke  Y5  ihrer 
Höhe  beträgt.  —  Der  Abstand  f/,  in  welchem  solche  Buchstaben  "noch  deutlich  . 
erkannt  werden,  dividirt  durch  die  Entfernung  Z>,  worauf  sie  unter  einem 
Winkel  von  5'  erscheinen,  drückt  dann  die  Sehschärfe  (I',  Visus)  aus: 

Bei  gleichem  Abstände  hängt  die  Grösse  des  Seh  winkeis  ab  von  der 
Dimension  der  Objecte.  Der  Visus  ist  also  auch  gleich  der  Grösse  (6)  einer 
Figur,  welche  in  dieser  Entfernung  unter  einem  Winkel  von  IV  erscheint,  dividirt 
durch  die  Grösse   {g)  der  in  dem  gegebenen  Falle  noch  erkannten  Figur: 

9 

Wollte  man  die  Sehschärfe  ausschliesslich  in  einem  bestimmten  Ab- 
stände messen,  so  müsste  man  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Probeobjecten 
besitzen.  Es  ist  darum  in  der  Regel  rathsamer,  sich  der  beiden  Methoden 
gleichzeitig  zu  bedienen. 

Erst  untersucht  man,  welche  Grösse  von  Buchstaben  in  einer  bestimmten 
Entfernung  noch  erkannt  wird  und  prüft  hierauf  noch  genauer,  welcher  der 
allergrösste  Abstand  ist,  in  welchem  letztere  noch  scharf  gesehen  werden. 

Misst  man  z.  B.  die  Sehschärfe  auf  20'  Entfernung  und  findet  in  eiii^m 
Falle,  dass  r^ur  noch  Buchstaben  von  Nr.  XL ,  welche  eigentlich  eine  Entfer- 
nung voB  40'  forderten,  gelesen  werden,  so  untersuche  man,  ob  dieselben 
nicht  auch  noch  auf  eine  grössere  Distanz  erkannt  werden.  Würde  letztere  z.  B. 

22'  sein,    dann  wäre   V  =: -—. 

Dasselbe  gilt  für  die  Nähe:  Wenn  auf  1'  Abstand  Nr.  2  und  Nr.  2^2 
nicht  mehr,  wohl  aber  noch  Nr.  3  gelesen  wird,  dann  ist  V  wenigstens  ^/s, 
lässt  sich   aber    die  Distanz   noch    bis    auf  43  Zoll  vergrössern,    dann  wird 

Durch  den  Einfluss  der  Beleuchtung,  die  Wirkung  corrigirender  Gläser, 
oder  der  Accommodation ,  möglicherweise  auch  durch  verschiedene  Deut- 
lichkeit der  einzelnen  Probenummern  kann  sich  eine  Differenz  bei  den  ver- 
schiedenen Sehprüfungen  herausstellen.  Für  gewöhnlich  ist  es  darum  wün- 
schenswerth,  den  Ausdruck  für  die  Sehschärfe  nicht  zu  reduciren,  sondern 
für  D  und  d  die  wirklich  gefundenen  Zahlen  einzusetzen. 

Der  Winkel  von  5',  welcher  Snellens  Test-Types  als  Massstab  zu  Grunde  liegt,  ist 
willkürlich  angenommen.  Er  ergiebt  nicht  die  mittlere  Sehschärfe.  Diese  ist  überhaupt 
nicht  mit  Sicherbeifc  zu  bestimmen,  weil  sie  von  zu  vielen  Momenten  beeinflusst  wird. 
Ebenso  wenig  könnte  man  die  grösstmögliche  Sehschörfe  als  Einheit  annehmen,  weil  auch 
diese  sich  nie  mit  absoluter  Sicherheit  feststellen  lässt.  —  Der  Winkel  von  ö'  repräsentirt 
ungefähr  die  mittlere  Sehschörfe,  wenn  man  bei  statistischer  Untersuchung  euch  ältere  Augen 
mitrechnet;  er  bildet  aber  keineswegs  das  Maximum  des  normalen  Sehens,  indem  sehr 
viele,  besonders  junge  Augen  eine  grössere  Sehschärfe  besitzen. 
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ViBRORDT^]  möchte  eioe  andere  Ausdrucksweise  für  die  Sehschärfe  wählen,  da,  wie  er 
sagt,  die  Sehschärfen  sich  umgekehrt  verhalten,  wie  die  Quadrate  der  Netzhautbilder,  und 
nicht  wie  deren  einfache  Durchmesser.  Er  will  also  anstatt  von  V  =  1/3  oder  Y4,  von 
V  =  V9  o<^®r  V16  sprechen.  Es  scheint  uns ,  dass  diese  Veränderung  in  der  That  keinen 
Vortheil  hat,  und  wir  flehen  die  einfachere  Ausdrucksweise  vor  2),  wie  denn  auch  überall 
bei  allen  optischen  Instrumenten  die  Grösse  der  Bilder  in  linearem  Masse  ausgedrückt  wird. 

§  3.  Probeobjecte  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe.  Die  zur  Bestimniung  der 
Sehschärfe  erforderlichen  Figuren  sollen  der  Art  sein ,  dass  zu  ihrer  Erkennung 
einzelne  Puncle  als  von  einander  getrennt  müssen  unterschieden  werden. 

Die  Wahrnehmung  eines  einzigen  Punctes  ist  ganz  abhängig  von  der  Licht- 
stärke, denn  bei  genügender  Beleuchtung  wird  auch  das  allerkleinste  Object 
noch  erkannt.  Mit  einem  einzelnen  Puncto  prüft  man  also  nur  den  Lichtsinn  des 
betreffenden  Retinaltheiles ,  aber  durchaus  nicht  die  Sehschärfe ,  den  Fornnisinn 
des  Auges. 

Die  erste  richtige  Darstellung  dieser  Verhältnisse  giebt  Hooke,  welcher  bei  verschie- 
deoen  Personen  den  Winkel  zu  bestimmen  suchte/ unter  welchem  2  Sterne  noch  getrennt 
erkannt  werden.  —  Hveck  that  dasselbe  mit  schwarzen  Punkten  auf  weissem  Papier;  Aubert 
mit  Quadraten,  weiss  auf  schwarz  und  schwarz  auf  weiss ;  Tob.  Mater,  Th.  Weber,  BEitGifA5N 
mit  parallelen  Linien ;  Volkmann  mit  Spinnwebföden  ;  Hslmholtz  mit  ein^m  Stabgitter 3). 

Nach  der  Berechnung  wird  im  schematischen  Auge  der  Durchmesser  eines  Netzhaut- 
bildes bei  eisern  Sehwinkel  von  4'  ungefähr  0,004  Mm.  Da  der  Durchmesser  der  Zapfen 
an  ihrer  Basis  ungefähr  0,003  Mm.  beträgt,  so  nahm  man  an,  dass  die  Zapfen  die  perci- 
pirenden  Elemente  seien.  —  Volkmann  machte  (^863)  dagegen  den  Einwand,  dass  von  dem 
Abstände  zweier  Punkte  die  Breite  der  Diffusionsbild^r  abgezogen  werden  müsse,  und  dass 
also  der  Abstand  zwischen  zwei  Punkten  viel  grösser  sein  müssle,  wenn  er  dem  Abstände 
zweier  Zapfen  entsprechen  sollte. 

Hensen  stellte  die  Theorie  auf,  dass  nicht  die  Zapfen  selbst,  sondern  die  Zapfen- 
aussenglieder  die  percipirenden  Elemente  seien.  Diese  haben  einen  gepingeren  Durchmesser 
als  die  Innenglieder.  —  An  der  Grenzfläche  ist  nach  Messungen  von  Max  Schultze  der 
Durchmesser  =  0,001  Mm. ,  welche  Dimension  selbst  den  Anforderungen  Volkmann's  Ge- 
nüge leisten  könnte. 

Nach  Untersuchungen  von  Hirschmann  (1867)  auf  Anregung  von  Helmholtz,  erreicbt 
man  unter  den  günstigsten  Bedingungen  einen  Gesichtswinkel  von  ungefähr  50". 

§  4.  Die  Sehproben  im  Speciellen.  Der  practische  Gebrauch  erfordert  Figuren, 
welche  leicht  beschrieben  öder  benannt  werden  können.  —  Einigemiassen  öom- 
plicirte  Figuren  verdienen  den  Vorzug  vor  Gruppen  von  Punkten ,  weil  sie  von 
Differenzen  der  Beleuchtung  weniger  leicht  beeinflusst  werden  als  diese.  Ausser- 
dem bildet  bei  compUcirten  Figuren  das  Verwechseln  mit  ähnljcheu  Figuren 
einen  Uebergang  vom  deutlichen  Erkennen  zum  Nichterkenne%  während  bei  der 
Unterscheidung  von  zwei  getrennten  Punkten  fehlerhafte  Angaben  keinen  Mass- 
Stab  für  den  Grad  des  Undeutlichsehens  abgeben. 

Buchstaben  sind  sehr  zweckmässige  Objecte ,  weil  sie  bei  der  erforderlichen 
Verschiedenheit  dennoch  genügende  Uebereinstimmung  in  Form  und  Deutlichkeit 
besitzen.     Es  ist  wünschenswerth ,   eine   bestimmte  Form   von  Buchstaben  als 


4)  K.  ViEROBDT,  Arch.  f.  Ophth.  IX.  I.  pag.  463.  —  ibid.  IX.  111.  p.  249. 
%)  F.  C.  DoNDERS,  Arch.  f.  Ophth.  IX.  II.  pag.  S20. 
3)  Helhboltz,  Physiolog.  Optik,  pag.  248. 
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Prebeobject  festzustelten.  Als  solche  enUiaÜeD  Snellbn's  Tesi-Types  die  quadra- 
tischen, grossen  lateinischen  Lettern,  deren  Linien  und  Interlinien,  so  weit  mög- 
lich ,  ^5  der  Hdhe  betragen.  Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  auf  Abstand  dient 
eine  Tafel  von  Buchstaben  von  sieben  verschiedenen  Grössen,  deren  Nummern 
jeweilen  die  Distanz,  in  welcher  die  betreffenden  Buchstaben  unter  einem 
Winkel  von  5'  erscheinen,  in'  Par.  Fuss  angeben.  Allerdings  stösst  man 
dabei  in  der  Praxis  auf  die  .Schwierigkeit,  dass  nicht  alle  Patienten  lesen 
können.  FUr  diesen  Fall  bilden  Buchstaben  keine  leicht  zu  beschreibenden  Ob- 
jecte ,  und  man  bedient  sich  dann  lieber  der  beigegebenen  einfachen  quadrati- 
schen Figuren.  Kinder  oder  unentwickelte  und  nicht  beredte  Personen  brau- 
chen hierbei  nur  mit  der  Hand  anzudeuten,  nach  welcher  Seite  die  Figur 
offen  ist. 

Dergleichen  Figuren  sind  in  ihrer  Deutlichkeit  den  Buchstaben  gleich,  wenn 
die  Interlinien  ebenfalls  Y5  der  Höhe  betragen.  In  der  englischen  Ausgabe  dagegen 
haben  diese  ^5  ^^^  Höhe  und  sind  darum  allerdings  leichter  zu  erkennen  als 
Buchstaben ,  aber  ihre  grössere  Deutlichkeit  kommt  in  diesen  Fällen  der  mangel- 
haften Verstandesentwickelung  zu  Hülfe. 

In  Deutschland  kommt  es  häufig  vor,  dass  lateinische  Buchstaben  nicht,  da- 
gegen wohl  gothische  gelesen  werden.  —  Die  deutsche  Ausgabe  enthält  darum 
eine  übereinstimmende  Tafel  mit  gothischen  Lettern. 

Die  complicirteren  gothischen  Buchstaben  sind  verhältnissmässig  weniger 
deutlich,  als  die  lateinischen  Normalbubhstaben.  Man  muss  also  bei  vergleichen- 
den Untersuchungen  immer  dieselbe  Probetafel  gebrauchen  und  bei  genauen 
Sehprüfungen  jeweilen  angeben,  mit  welchen  Buchstaben  sie  vorgenommen  wor- 
den sind. 

Zusammenhängende  Leseproben  lassen  sich  nicht  direct  vergleichen  mit 
einzeln  stehenden  Buchstaben.  Einerseits  werden  die  Leseproben  auf  verhält^ 
aissmässig  grossen  Abstand  gesehen,  weil  etwas  gebildete  Patienten  die* schwie- 
rigeren Buchstaben  aus  ihrer  Verbindung  mit  den  anderen  errathen  können; 
andererseits  sind  sie  aber  auch  schwieriger  zu  erkennen ,  weil  die  Buchstaben 
näher  an  einander  stehen,  und  w«il  bei  den  einzelnstehenden  Lettern  die  weniger 
passenden  weggelassen  sind. 

Sind  nun  auch  die  Leseproben  weniger  geeignet  zur  Bestimmung  der  Seh- 
schärfe, so  sind  sie  doch  für  die  Praxis  unerlässlich.  Im  gewöhnlichen  Leben 
bildet  das  Lesen  gerade  die  allgemeinste  Anwendung  der  Sehschärfe ,  und  es 
richten  sich  danach  auch  die  Anforderungen ,  die  man  an  den  Patienten  bei  der 
Gorrection  seiner  Adaptationsslörungen  stellt.  Deshalb  genügen  die  aus  Initialen 
bestehenden  Leseproben  allein  nicht;,  sondern  man  braucht  ausserdem  noch  die 
gewöhnliche,  allgemein  gebräuchliche  Druckschrift. 

Wir  finden  ferner  in  Snellen's  Test-Types  eine  Tafel  mit  runden  Tüpfeln, 
deren  Durchmesser  ihrem  gegenseitigen  Abstände  gleich  ist.  Sie  sind  nach 
dem  Entwurf  von  Longbiore  der  englischen  Ausgabe  beigegeben ,  behufs  Seh- 
prüfungen der  englischen  Armee,  bei  welcher  als  Mass  der  Sehschärfe  das  Er- 
kennen runder  Scheiben,  unter  einem  Winkel  von  wenigstens  sechs  Minuten 
estgesetzt  ist.  Gerade  wie  das  Lesen  für  das  bürgerliche  Leben,  so  bildet  für 
das  Militär  das  Erkennen  von  Scheiben  das  Mass  der  erforderlichen  Sehschärfe. 
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Die  nach  den  3  verschiedenen  Methoden  erhaltenen  Grade  der  Sehschärfe : 
1)  Müden  grossen  quadratischen,  einzeln  stehenden  Buchstaben;  2)  Mit  gewöhn- 
lichen Lesedruckproben ;  3)  Mit  Tüpfeln  oder  Scheiben ,  lassen  sich  jedoch  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  unter  einander  vergleichen ,  ohne  dass  man  mit 
mathematischer^  Genauigkeit  von  den  Resultaten  der  einen  auf  die  der  andern 
schliessen  dttrfle. 

Hätte  man  auch  mit  grösster  Genauigkeit  bestimmt,  wie  sich  die  unter 
gleichen  Bedingungen,  nach  den  drei  verschiedenen  Methoden  gemessenen  Ge- 
sichtswinkel für  das  gesunde  Auge  unter  einander  verhalten,  so  könnte  man 
keineswegs  daraus  schliessen ,  dass  unter  anderen  Bedingungen  (verschiedener 
dbs^oluter  oder  relativer  Lichtstärke ,  verschiedenen  Krankheiten  des  Auges ,  ver- 
schiedener Verstandesentwickelung  der  Individuen)  diese  Verhältnisse  der  Seh- 
schärfe dieselben  bleiben. 

Wir  können  denen  nicht  beipflichten,  welche  verlangen,  dass  man  als 
Grundlage  zur  Vergleichung  der  verschiedenen  Proben  den  Abstand  annehmen 
solle ,  worauf  das  normale  Auge  dieselben  erkennen  muss ,  weil ,  wie  oben  er- 
wähnt ,  eine  solche  Normaldistanz  sich  überhaupt  njit  vollkommener  Sicherheit 
gar  nicht  feststellen  lässt.  Dagegen  scheint  es  uns  wünschenswerth ,  dem  Aus- 
druck der  Sehschärfe  den  conventionellen  Sehwinkel  zu  Grunde  zu  legen. 

Leseproben  wurden  in  den  Jahren  1854  durch  Alfred  Smee  i)  entworfen. 
Die  verbreitetsten  sind  jedenfalls  die  von  Ed.  Jaeger  ,  welche  derselbe  zuerst  im 
Jahre  1854  unter  dem  Titel  x Schrift-Scalen«  herausgab.  Diese  zeichnen 
sich  aus  durch  Vollständigkeit  in  Bezug  auf  verschiedene  Grössen,  durch  Feinheit 
der  Ausfuhrung  und  üebereinstimmung  in  der  Form  der  Buchstaben  der  verschie- 
denen Nummern.  Nur  die  grossen « Buchstaben  (Nr.  19  —  24  der  lateinischen 
Lettern)  machen  davon  eine  Ausnahme.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  ein- 
zelnen Lettern  sind  hier  nämlich  verhältnissmässig  enger ,  als  bei  den  kleinen 
Nummern.  —  Ein  Mangel  dieser  Schriftscalen  ist  der,,  dass  dabei  nicht  angege- 
ben ist,  in  welchem  Abstände  dieselben  imter  einem  bestimmten  Winkel  erschei- 
nen. Bei  ihrer  Anwendung  ist  es  unerlässlich ,  diesen  Abstand  über  jedem  Nu- 
mero zu  bemerken.  Diese  Zahlen  sind  nach  der  4ten  Ausgabe  von  Snellen^s 
Probebuchstaben  folgende : 

Für  Jager  Nr.  4  mit  einem  Durchmesser  v.  0.2  Par.  Linien  =3  1  Par.  Fuss  od.  ca.  0.325  Meter. 
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V 

Giraud-Teulon  hat  Letterproben  angegeben,   denen  er  nur  die  Dicke  der 
Linien  als  Mass  zu  Grunde  legt  und  zwar  so,  dass  auf  die  bestimmte  Distanz  das 


1)  Alfhed  Smee,  The  eye  in  liealth  and  disease.    London  1854.    p.  70. 
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Netzhautbild  0,005  Mni.  betragen  muss.  Die  Höhen  der  Buchstaben  stehen  bei  den 
verschiedenen  Nummern  weder  unter  einander,  noch  mit  der  Dicke  der  Linien  in 
einem  constanten  Verhältnisse,  sodass  sie  mit  Unrecht  den  Titel  führen :  »Echelle 
reguliörement  progressive.«  Einen  besonderen  Vorzug.haben  sie  vor 
den  anderen  oben  besprochenen  Leseproben  nicht. 

Es  ist  wirklich  zu  bedauern,  dass  man  bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe 
nicht  mehr  Rücksicht  auf  die  Gleidiheit  des  Massstabes  genommen  hat.  Während 
man  fttr  Münze,  Gewicht  und  Mass  energisch  nach  Einheit  strebt,  scheint  man 
auf  unserem  Gebiete  umgekehrt  den  Massstab  so  mannigfaltig  als  möglich  mächen 
zu  wollen. 

BoBTTGHER  hat  dcutschc  Leseproben  mit  gothischen  Buchstaben  herausgege- 
ben, die  um  so  mehr  mit  Snellen^s  Probebuchstaben  übereinstimmen,  als  sie  bei 
demselben  Herausgeber  mit  denselben  Typen  gedruckt  sind.  Er  giebt  ausserdem 
eine  Serie  von  Gruppen  an ,  bestehend  aus  3 ,  4  bis  5  schwarzen  Vierecken  von 
verschiedener  Grösse  und  verschiedenem  gegenseitigen  Abstände.  ' 

Gleichmässiger,  besser  ausgeführt  und  unter  sich  mehr  vergleichbar  sind 
die  Gruppen  schwarzer  Tüpfel  von  Burchardt,  denen  er  den  Titel:  »Inter- 
nationale Sehproben«  beilegt.  —  Zur  Sehprüfung  für  militärische  Zwecke 
sind  sie  wohl  zu  empfehlen ;  auch  eignen  sie  sich  für  wissenschaftliche  Unter- 
suchungen. Im  practischen  Leben  stehen  sie  den  Buchstaben  darum  nach ,  weil 
bei  ihrer  Anwendung  die  Angaben  schwieriger  zu  controlliren  sind.  —  Kinder 
und  Unentwickelte ,  die  nicht  lesen  können ,  haben  grosse  Mühe ,  4  bis  8  Punkte 
schnell  zu  zählen.  Jedenfalls  sind,  wie  schon  oben  bemerkt,  Leseproben  f(ir  die 
Praxis  unentbehrlich,  und  dann  scheint  es  uns ,  dass  diese  mit  Snellen^s  grossen 
Probebuchstaben  leichter  zu  vergleichen  sind,  als  mit  Tüpfeln. 

Dr.  John  Green  von  St.  Louis  legt  grossen  Werth  darauf,  dass  die  ver- 
schiedenen Nummern  der  Probebuchstaben  in  bestimmtem  Grössenverhältnisse 
zu  einander  stehen ,  also  unter  sich  eine  arithmetische  Reihe  bilden.   Als  Factor 
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1. 

Seine  Anschaung  ist  an  und  für  sich  wohl  richtig,  und  eine  solche  Reihe 
wäre  von  höchster  Bedeutung ,  wenn  man  gehalten  wäre ,  alle  Sehprüfungen  auf 
ein  und  dieselbe  Entfernung  vorzunehmen.  Durch  Veränderung  des  Abstandes 
kann  man  aber  auch  in  nicht  ganz  regelmässigen  Serien  die  Lücken  leicht  aus- 
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füllen.  In  Snellen's  Test-Types  sind  solche  Zahlen  gewählt,  deren  Verhältnisse 
einfache  Zahlen  bilden.  Wenn  z.  B.  Nr.  CG  auf  20  Fuss  gesehen  wird,  sieht 
man  Nr.  LXX  auf  7  Fuss  etc. 

Green  will  auch  an  Stelle  der  mehr  complicirten  Buchstaben,  der  sogenann- 
ten Blockletters  (Antique-Egyptienne)  ••JSi^  die  einfacheren,  sogenannten 

Grotesque  Buchstaben  t^V^^i^I^^i*^^  ^^^  um  mehr  Gleichheit  unter  den- 
selben zu  erreichen ,  lässt  er  die  schwierigeren :  A,  B,  K,  M,  N,  B,  S,"  V,  W,  X, 
Y,  Z  weg,  und  besd)ränkt  sich  auf  die  Buchstaben :  C,  D,  E,  F,  G,  H,  I,  J,  L,  O, 
P,  0,  T,  U. 

Wir  ziehen  die  Blocklettern  vor,  gerade  weil  ihre  complicirte  Form  die  Ur- 
sache von  Verwechselung  werden  kann ,  welche ,  wie  wir  sahen ,  einen  Anhalts- 
punkt für  den  Grad  und  die  Art  der  mangelhaften  Sehschärfe  abgiebt.  —  So 
werden  z.  B.  bei  regelmässigem  Astigmatismus  die  complicirten  Buchstaben  mit 
so  Constanten  Fehlern  benannt,  dass  man  häußg  gerade  daraus  auf  das  Bestehen 
von  Astigmatismus  schliessen  kann.  Wir  können  ebensowenig  der  Idee  beipflich- 
ten, alle  schwieriger  erkennbaren  Buchstaben  wegzulassen.  Sie  sind  uns  ge- 
rade erwünscht,  weil  sie  den  Uebergang  vermitteln  zu  den  nächstfolgenden,  klei- 
neren Proben.  Wenn  die  leichtern  Buchstaben  wohl ,  aber  die  schweren  nicht 
mehr  erkannt  werden ,  dann  weiss  man  schätzungsweise ,  dass  der  Zähler  von 

dem  Bruche  -^  etwas  kleiner  muss  angenommen  werden.  Einzelne  Buchstaben, 

die  allzuschwer  erkannt  werden ,  sind  allerdings  auch  in  den  Test-Types  weg- 
gelassen. 

§  5.  IMa§;no8e  von  Simulation  nnd  Aggravation.  Das  Verhältniss  zwischen  den 
mit  verschiedenen  Nummern  gefundenen  Sehschärfen  muss  unter  sonst  gleichen 
Urpständen  (Beleuchtung,  Adaptation  etc.)  annähernd  dasselbe  bleiben.  —  Dies 
giebt  uns  ein  Mittel  an  die  Hand ,  um  Unrichtigkeiten  in  den  Angaben  erkennen 
zu  können.  Es  kommt  häufig  vor,  zumal  bei  Militärdienstpflichtigen  ,  aber  auch, 
wo  man  es  weniger  vermuthen  sollte,  bei  Schulkindern  und  jungen  Da- 
men,  dass  herabgesetzte  Sehschärfe  vorgetäuscht  wird.  Selten  wird  dieser  Be- 
trug so  geschickt  ausgeführt ,  dass  für  verschiedene  Abstände  proportionale  Ver- 
hältnisse der  Sehschärfe  angegeben  würden. 

Ist  man  an  der  Grenze  der  Sehschärfe  angelangt,  so  entstehen  constante 
Fehler  in  der  Benennung  der  schwierigeren  Buchstaben.  Der  Simulant  dagegen 
giebt  häufig  an,  die  kleineren  Buchstaben  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen, 
oder  er  macht  ganz  unmögliche  Verwechselungen. 

Wenn  wirklich  eine  Verminderung  der  Sehschärfe  besteht,  so  müssen  kleine 
Buchstaben  oder  Figuren ,  welche  in  der  Nähe  kaum  mehr  erkannt  werden ,  mit 
Hülfe  positiver  Gläser  näher,  d.  h.  unter  grösserem  Winkel,  also  deutlicher  ge- 
sehen werden.  Ebenso  untersuche  man  den  Einfluss  von  Gläsern  beim  Sehen  in 
die  Ferne.  Der  Simulant  giebt  mit  Gläsern  ganz  unverhältnissmässige.  Ver- 
besserung oder  Verschlechterung  seiner  Sehschärfe  an ;  sieht  mau  doch  häufig 
genug  die  Sehkraft  unter  einem  Planglase,  oder  durch  die  Gombination  eines 
concaven  und  eines  convexen  Glases  von  gleicher  Stärke  sich  bedeutend  steigern. 
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Schwieriger  ist  Sieaulalion  eü  entdecken,  wenn  vollkoinmene  Amaurose 
eines  Auges  vorgegeben  jwird.  Bei  wiri^Kcher  Amaurose  ist  die  Beweglichkeil 
der  Pupille  ganz ,  oder  docb  beträchtlich  vermindert.  Jedoch  giebt  es  auch  hier 
Ausnahmen.  —  Von  mehr  Gewicht  dagegen  ist  die  Bewegung  der  Pupille  des 
gesunden  Auges,  bei  abwechselndem  Verdecken  und  Beleuchten  des  angeblich 
blinden  Auges.  - 

Als  medicinische  Kriegslist  zum  Fang  des  Simulanten  räth  Kugel  ,  die  Augen 
mit  farbigen  Gläsern  zu  bedecken,  beide  von  gleicher  Farbe.,  aber  das  gesunde 
Auge  mit  einem  so  dunkeln,  dass  dadurdi  wenig  n^ehr  kann  gesehen  werden. 

Zweckmässiger  ist  dafUr  das  von  v.  Gräfe  angegebene  Mittel,  vor  das  nor- 
male Auge  ein  Prisma  zu  halten  mit  nach  oben  oder  nach  unten  gerichteter 
brechender  Kante.  Da  man  sich  hierbei  allein  mit  dem  gesunden  Auge  zu  be- 
schäftigen scheint,  giebt  der  Simulant  nicht  nur  Doppelbilder  an ,  sondern  er  be- 
schreibt sogar  häufig  noch  die  Schärfe  des  Bildes  seines  angeblich  blinden  Auges. 

Mehr  objectiv  ist  die  Untersuchung  mit  Hülfe  des  Dranges  zum  Einfachsehen : 
Man  lasse  ein  nahes  Object  fest  fixiren  und  bringe  plötzlich  ein  Prisma ,  die  bre- 
chende Kante  nach  innen,  vor  das  blind  genannte  Auge.  Wenn  dies  Auge  sieht, 
so  wird  es  aus  Neigung  einfach  zu  sehen,  unwillkürlich  mehr  convergiren. 

Mit  Hülfe  dieser  Methoden  lässt  sich  wohl  in  allen  Fällen  sicherstellen ,  ob 
Betrug  bestehe  oder  nicht;  beachtenswerth  aber  ist,  dass  häufig  da  simulirt 
wird,  wo  wirklich  auch  ein  Mangel  der  Sehkraft  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vorhanden  ist.  Die  Simulation  ist  in  diesen  Fällen  also  Aggravation.  — 
Unter  solchen  Verhältnissen  wird  es  schwierig ,  den  wirklichen  Grad  des  Leidens 
zu  constatiren.  Um  so  noth wendiger  ist  es  dabei ,  die  Augen  sowohl  ophthal- 
moscopisch,  als  in  Bezug  auf  ihre  gegenseitige  Stellung  und  Bewegung  genau  zu 
untersuchen. 

Es  kommt  auch  das  Umgekehrte  vor,  nämlich  dass  ein  Defect  der  Seh- 
schärfe geleugnet  und  verheimlicht  wird.  Betrug  ist  hier  leicht  zu  entdecken, 
sobald  man  sich  überzeugt,  dass  die  Buchstaben  nicht  auswendig  hergesagt,  oder 
mit  dem  anderen,  gesunden  Auge  gelesen  werden. 

Eine  allgemeinere  Erscheinung  ist  es ,  eine  grössere  Sehschärfe  zu  finden 
bei  Palienten ,  welche  wiederholt  mit  denselben  Leseproben  untersucht  werden. 
Es  ist  selbst  für  gebildeie  Leute  nicht  leicht,  genau  die  Grenze  des  Deutlich- 
sehens anzugeben ,  wenn  sie  die  Probestücke  schon  kennen ,  und  ist  darum  eine 
Abwechselung  mit  den  gewöhnlichen  Buchstaben  oder  Figuren  bei  der  Unter-* 
suchuBg  dringend  geboten. 

Auch  bei  der  Prüfung  auf  Lichtperception  giebt  häufig  genug  die  Phantasie 
des  Patienten  zu  Täuschungen  Veranlassung. 

Das  Erkennen  eines  Objectes  durch  Geräusch  oder  durch  die  Bewegung  der 
Luft  wird  mit  Sehen  verwechselt ;  ebenso  kann  hierbei  die  Wärme  eine  Rolle 
spielen ,  wenn  man  nämlich  das  Bestehen  von  Lichtempfindung  dadurch  consta- 
tirt ,  dass  man  eine  Lampe  nahe  an^s  Auge  bringt.  Es  ist  darum  rathsamer,  das 
Licht  durdi  Reflex  (z.  B.  mit  dem  Augenspiegel)  in  das  Auge  zu  werfen.  Ist  noch 
Lichtperception  vorhanden,  so  handelt  es  sich  darum ,  zu  constatiren ,  ob  in  allen 
Richtungen  Licht  empfunden  und  ob  auch  für  das  peripherische  Sehen  die  Rich- 
tung genau  angegeben  werde. 
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§  6.  Der  Einfluss  von  Hfilfslinseii  aaf  die  Sehschaife.  Da  wir  aus  oben  (§  i)  an- 
gegebenen Gründen  unsere  Visusprttfungen  immer  auf  einen  bestimmten,  grossen 
Abstand  vornehmen,  so  sind  wir  genöthigt,  die  ReJhractionsanomalien  der  zu  un- 
tersuchenden Augen  zu  corrigiren.  Es  entsteht  hier  die  Frage :  Kommt  das  ame- 
tropische  Auge  durch  die  Correction  seiner  Ametropie  nun  dem  emmetropi- 
sehen  in  jeder  Hinsicht  gleich?  oder  hat  die  Correction,  ausser  der  Verei- 
nigung der  Lichtstrahlen  auf  der  Netzhaut,  noch  einen  weiteren  Einfluss  auf 
die  Sehschärfe? 

Da  unsere  Kenntnisse  vom  feineren  Bau,  wie  von  der  Physiologie  der  Retina 
überhaupt,  und  von  der  des  ametropischen  Auges  im  Speciellen  noch  viel  zu 
ungenügend  sind ,  so  können  wir  auf  diese  Frage  nur  mit  der  Berechnung  der 
Grösse  der  Bilder  antworten ,  welche  diese  Augen  mit  Hülfe  ihrer  Correction  auf 
der  Netzhaut  erhalten  ^ . 

Ob  die  Sehschärfe  diesen  Retinalbildern  proportional  zu-  oder  abnimmt, 
Hesse  sich  vor  der  Hand  nur  empirisch  bestimmen,  wobei  man  dann  immer  noch 
festzustellen  hätte,  ob  die  Ametropie  auf  Veränderung  der  Asenlänge,  oder  auf 
Zunahme  der  Brechkraft  beruhe. 

Bekanntlich  verhalten  sich  die  Retinalbild  er  für  gleiche 
Sehwinkel  zu  einander,  wie  die  Entfernungen  des  zweiten 
•Knotenpunktes  von  der  Netzhaut. 

Wir  müssen  also  zur  Berechnung  ihrer  Grösse  vor  Allem  die  Lage  des  zwei- 
ten Knotenpunktes  kennen. 

Um  die  Sache  einfacher  und  deutlicher  zu  machen,  legen  wir  den  folgenden 
Betrachtungen  das  Listing-  ^)  Donders'sche  3)  Auge  zu  Grunde  ,  welches  nur  eine 

Fig.  2. 


/' 


Ä  y' 


irf  J\!fi. 


brechende  Fläche  h,  und  nur  einen  Knotenpunkt  k  in  deren  Krümmungscentnim 
besitzt.  Der  Krümmungsradius  ist  5  Mm.  Ist  dies  schematische  Auge  emmetro- 
pisch,  d.  h.  vereinigt  es  parallel  auffallende  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut,  dann 
hat  es  eine  Länge  von  20  Mm.  —  Die  Entfernung  h  q>"  der  vereinigten  Haupt- 


4)'  Man  hat  zur  Lösung  unserer  Frage  die  Vertheilung  der  Zapfen  und  Stäbchen  der 
Retina  im  emmetropischeh  und  ametropischen  Auge  zu  Hülfe  nehmen  wollen.  Wir  wissen 
aber  noch  nicht,  welche  Rolle  die  Stäbchen  und  Zapfen  im  Sehacte  spielen;  ferner  haben 
wir  auch  nicht  die  entfernteste  Kenntniss  davon,  wie  sich  ihre  Zahl,  Grösse,  Stellung, 
Structur  etc.  im  ametropischen  Auge  zu  der  des  emmetropischen  verhält.  Wüssten  wir 
es  aber,  so  wäre  uns  damit  nicht  sehr  viel  gedient,  indem  die  Feinheit  des  Sehens  wahr- 
scheinlich mehr  von  der  Zahl  der  Nervenendigungen  und  Leitungen,  als  von  der  der 
Stäbchen  abhängt. 

2)  Listing,  Wagner's  Handwörterbuch  der  Physiologie.  IV.  p.  493. 

3)  DoMDERs,  Refracttonsanlmalien.  p.  44& — 151. 
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ebene,  die  wir  die  Cornea  des  reducirlen  Auges  nennen  können,  von  der  Retina, 
die  zweite  Brennweite  F",  ist  also  ==  20  Mm. 

Die  erste  Brennweite,  von  der  Cornea  bis  zu  dem  vorderen  Brennpunkte  [g/] 
=  F'ist=  15  Mm. 

Die  Entfernung  vom  Knotenpunkt  zur  Retina ,  G"  ist  =  15  Mm.  also  =  F; 
von  der  Retina  zum  ersten  Brennpunkt  G'  =  20  Mm.  =  F". 

Der  Brechungsexponent  des  Auges  n"  ist=  ^/s »  der  der  Luft,  n'  =  1  gesetzt. 

Nehmen  wir  als  Beispiel  erst  ein  myopisches  Auge,  und  zwar  ein  Auge 
dessen  Myopie  durch  Bulbusverlängerung  zu  Stande  kommt.  . 

Das  dioptrische  System  dieses  Auges  ist  also  vollkommen  gleich  dem  des 
emmetropischen,  also  auch  die  Lage  der  Cardinalpunkte  zum  System,  dagegen  ist 
die  Retina  weiter  abgerückt. 

Die  Verlängerung  der  Axe  berechnet  sich  auf  einfache  Weise : 

Nennen  wir  in  dem  durch  Axenverlängerung  ametropischen  Auge  die  vor- 
dere Brennweite,  d.h.  die  Entfernung  seines  Fernpunktes  Ä,  von  der  Cornea  =  /^; 

seine  hintere  Brennweite,  d.  h.  seine  Bulbuslänge  =  /*",  dann  gilt  für  letz- 
tere Grösse  einfach  die-  Formel ,  nach  welcher  man  den  Ort  des  Bildes  berechnet 
für  ein  im  Fernpunkt  des  ametropischen  Auges  stehendes  Object ,  denn  dies  Bild 
fällt  in  diesem  Falle  auf  die  Retina. 

Es  ist  also:  /""^Zyi'i)  q 

Ziehen  wir  davon  5  Mm.  ab,  so  haben  wir  die  Entfernung  des  Knotenpunk- 
tes von  der  Retina  (g")  im  ametropischen  Auge. 

Man  kann  diese  Grösse  aber  auch  direct  berechnen ,  wenn  man  nfimlich  die 
in  obiger  Formel  enthaltenen  Werthe  statt  von  der  Cornea  (A)  vom  Knotenpunkte 
k  an  rechnet  und  substituirt.  Es  werden  natürlich  alle  Entfernungen  vom  Kno- 
tenpunkte zum  ersten  Brennpunkte  um  5  Mm.  grösser,  vom  Knotenpunkte  zum 
zweiten  Brennpunkte  um  5  Mm.  kleiner,  als  von  der  Cornea  an  gerechnet,  also, 

wie  wir  oben  gesehen : 

G'  =  r  +  5  =  20  Mm.      . 

G"=F"— 5  =  45Mm. 

p'  =  /"  +  5  Mm. 
f  =  /*"  —  5  Mm. 
Für  dies  ff"  erhalten  wir  nun  folgende  Formel  : 

Endlich  lässt  sich  die  AxenlSinge  des  reducirten  ametropischen  Auges  noch 
auf  eine  dritte  Weise  finden;  indem  man  nämlich  die  Grösse  /*'— F"  (=ff" — ö") 
berechnet,  um  welche  das  ametropische  Auge  länger  oder  kürzer  ist,  als  das  em- 
metropische.    Nennen  wir  diese  Differenz  =  rj. 

In  Formel  1)  ist  /"'  —  F'=  der  Brennweite  einer  in  9)',  dem  vorderen 
Brennpunkte ,  stehenden  Correctionslinse ,  denn  diese  hat  denselben  Effect,  wie 
ein  Object,  das  im  Fernpunkt  steht :  Sie  giebt  parallelen  Strahlen  die  Richtung, 
als  kämen  sie  —  für  das  Auge  betrachtet  —  aus  einer  Entfernung  /" ;  von  g>' 
aus,  also  aus  einer  Enfernung  /"  —  F'. 


i)  Deduction  der  Formel  vide    Helhholtz   pbysiol.  Optik,   p.  42  u.  f.  oder  Donders 
Refr.  anom.  p.  38  u.  ff. 


g  -^  4j 
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ISemeo  wir  die  AreamreÜr  der  HotfBliDse  in  ^'  =  F,  so  ist 

F=f  —  F' 
r=F'+  F. 
Dies  in  f    sohstitoirt  giebC : 

also  r  —  *"'  =  ^7^  =  >7 
Nun  ist  F*.  r  =  300  Mm. 

aIsoiy=— *,  3) 

oder  wenn  wir  an  Stelle  der  Brennweite  des  Correetionsglases  die  Entfernung  g' 
des  Femponktes  des  ametropiscfaen  Auges  von  seinem  Rnotenpunkte  in  Mm.  aus- 
gedrttdki  setzen  wollen : 

bei  Myopie  ij  =  ^r^^ 
bei  Hypennetropie  1/  = 

Dies  1/  haben  wir  bei  Myopie  zu  der  Länge  des  enunetropischen  Auges 
(20  Mm.y  zu  addiren,  bei  Hypermetropie  davon  zu  subtrahiren. 

Wtlnsdii  man  niehi  die  Länge  der  Axe  /*",  sondern  die  Entfernung  von 
Knotenpunkt  und  Retina  g"  im  ameCn^ischen  Auge  kennen  zu  lernen ,  so  addirt 
man  bei  Myopie  17  zu  45  Mm.,  der  entsprechenden  Entfernung  im  emmetropi- 
sehen  Auge,  oder  subtrahirt  es  davon  bei  Hypermetropie. 

Wir  sehen  aus  obigen  Formeln  3)  und  4),  dass  die  Verlängerung  des  Bulbus 
bei  einem  bestimmten  Grade  von  Myopie  nidit  gleich  ist  der  Yerkttrzung  des 
Bulbus  bei  demselben  Grade  von  Hypermetropie. 

Wir  corrigiren  nämlich  z.  B.  Myopie  1/3  mit  Goncav  ,    72  Zoll  vor  dem 

Auge ;    Hypermetropie  Y^  durch  Convex  —r-r- 1  V2  Zoll  vor  dem  Auge. 

Drucken  wir  die  Zahlen  in  Mm.  aus  ^]  und  setzen  das  Gorrectionsglas  in  q>'j 
dann  haben  wir  im  ersten  Falle  Myopie  ,   corrigirt  durch  Goncav       ^^    in 

^' ;  im  zweiten  Falle : 

Hypermetropie  gij-jj,  corrigirt  durch  Gonvex  j^^-^  ^9'j  alsoVeriängerung 

der  Axe  bei  Myopie  Y3 

f]  =  -^  =  4,9Mm. 

/=  49,9  Mm. 
/•"=24,9Mm. 
Yerkttrzung  der  Axe  bei  Hypermetropie  Ys  ! 

r?  =  ^=2,96Mm. 

1)  DoxDERS,  Refraciionsanimalien  p.  4  31  und:  Pract.  opmerkingen  over  den  invloed  van 
hulplensen  op  de  Gezichtsscherpte  XII 1.  jaarlyksch  verslag  van  het  Nederl.  Gasthais  voor 
Ooglyders.  4872.  p.  423  und:  v.  Gräfe,  Arch.  XVIli.  II.  p.  245. 

2)  4   Zoll  =  27,07  Mm.  ; 


i.  Bidoptometrie. 
/"=  47,04  Mm. 
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So  finden  wir  also  die  Entfernung  des  Knotenpunktes  von  der  Retina  im  nicht 
corrigirten  ametropischen  Auge ,  wo  der  Knotenpunkt  in  Bezug  zur  Cornea  an 
derselben  Stelle  liegt»  wie  bei  Emmetropie.  Dieser  käme  in  Betracht,  wenn  wir 
bei  Myopie  die  Sehprüfung  in  ihrem  Fernpunktsabstande  vornehmem  würden. 

Die  Grösse  des  Retinalbildes  b  wäre  dann,    (vgl.  Fig.  3  B  =  Object,  b  = 
Bild,  k  =  Knotenpunkt,  R  =  Fempunkt,) 

Fig.  3. 


da 


b  :  B  =  ic:kR 

1tC  =  g'* 

b=.B.-^ 


9' 


In  unserem  speciellen  Falle :  b  =  B. 

b  =  B. 


4»,9 
_1 


Wir  machen  aber  die  Sebprttfimg  auf  Abstand ,  mit  Correction  der  Ametro- 
pie durch  Hülfslinsen.  Durch  Vorsetzen  derselben  ändert  der  Knotenpunkt  seine 
Entfernung  von  der  Retina.  Es  ändert  sich  damit  auch  die  Grösse  der  Netzhaut- 
bilder. 

Offenbar  nuss  durch  Gonvexgfeser  der  zweite  Knotenpunkt  nach  vorn,^ 
durch  Goncavgläser  nach  bintea  rücken.  Nehmen  wir  das  reducirte  Auge,  so 
geschieht  die  Berechnung  dieser  Ortsveränderung  nach  der  Formel : 


Fo  = 


r.F 


r  +  F 


br') 


5) 


worin  F'2  bezeichnet  die  erste  Brennweite  des  cofisbinirten  Systems:   Auge  + 
Gorrectionsglas. 

F  die  Brennweite  des  Gorrectionsglases, 
X  seine  Entfernung  von  der  brechenden  Fläche, 
.  F  die  vordere  Brennweite  des  emmetropischen  Auges. 
Steht,  wie  wir  oben  angenommen  haben,  die  HülCslinse  im  vordem  Brenn- 
punkte, dann  v^^ird  x  =^  F\ 

F\  =  F  —  45  Mm.  =  G\ 

1)  Hblmbolti,  Pbys.  Optik,  p.  58.  Formel  11  f. 
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Nun  ist  in  jedem  System  die  EntfernuDg  des  ersten  Brennpunktes  von  der 
ersten  Hauptebene  gleich  der  Entfernung  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der 
zweiten  Brennebene. 

In  unserem  Falle  also  P'^  =  /',  wenn  wir  die  Entfernung  vom  Knoten- 
punkt zur  zweiten  Brennebene,  d.  h.  zur  Betina  des  corrigirten  ametropischeu 
Auges  mit  /'  bezeichnen. 

Da  aber  F2  ^^^h  ==  G",  so  wird  auch  /'  =  G",  und  wir  sehen ,  dass  wenn 
ein  durch  Verlängerung  oder  Verkürzung  seiner  Axe  ametropisches  Auge  durch 
eine  Hülfslinse  eorrigirt  wird,  welche  15  Mui.  vor  seiner  Hauptebene  steht,  wo 
Correctionsgläser  gewöhnlich  zu  stehen  pflegen,  die  Entfernung  des  Knotenpunk- 
tes von  der  Betina,  also  auch  die  Netzhautbilder  gerade  so  gross  werden ,  wie 
im   ruhenden   emmetropischen   Auge.    (Donders,  Knapp,  Mauthner,  Woinow.) 

Dies  ist  ein  Hauptgrund ,  warum  wir  die  Sehprüfung  ^mit  Correction  der 
Ametropie,  und  auf  Abstand  vornehmen.  20'  Entfernung  können  hierbei  immer 
als  unendlich  angenommen  werden ,  da  die  Accommodation  eines  emmetropi- 
schen Auges  für  diesen  Abstand  beinahe  =  0  ist. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Befractionsanomalie  auf  Zunahme  der  Brech* 
kraft  beruht,  während  die  Augenaxe  ihre  normale  Länge  beibehält.  . 

Wie  wir  oben  bemerkt,  fallt  im  reducirten  Auge  das  Krümmungscentrum 
seiner  brechenden  Fläche  zusammen  mit  dem  Knotenpunkte. 

Wenn  wir  also  die  Lage  des  Knotenpunktes  in  einem  ametropischeu  Auge 
wollen  kennen  lernen ,  dessen  Länge  gleich  ist  der  des  emmetropischen ,  so 
brauchen  wir  nur  zu  berechnen ,  wie  sich  der  Krümmungsradius  der  vorderen 
Fläche  ändern  muss,  damit  Strahlen,  welche  aus  irgend  einer  positiven ,  oder 
negativen  Entfernung  kommen,  sich  auf  der  Betina  vereinigen. 

Diese  Berechnung  geschieht  nach  der  Formel : » 

9'  9"  r         '  ^^ 

worin  wiederum  g'  =  Entfernung  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte,  d.  h. 
vom  Krümmungscentrum  der  brechenden  Fläche 

g"  =  Entfernung  des  Knotenpunktes  von  der  Betina, 

r  =  Badius  der  brechenden  Fläche, 

n"  und  n'  die  Brechungsexpomenten  ^/g  und  1  des  IL  und  I.  Mediums. 
In  obiger  Formel  sind  uns  bekannt  n",  »'  und  g\   Ausserdem  wissen  wir, 
dass  g"  =  f'^r 

worin  /*"  =  Entfernung  der  Betina  von  der  brechenden  Fläche  =  Bulbuslänge 
=  20  Mm.    Die  Formel  wird  also : 

n"  n'  n"  —  n' 


"*"/•"  — r~ 


9' 
oder 


r'  "^/•"— r~ 


8  gr'     *    r  —r         3  r 


woraus 


r  =  ±V  r  +  9')'''-9'r^r-\'g'  ^^^ 


2 

Nehmen  wir  eine  Myopie  durch  Krümmungszunahme  von   Y3 ,   dann  ist 
j'  =  81,21  Mm. 


1)  Heliiholtz,  Pliys.  Oplik.  p.  44.  Poniicl  8]. 
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r 


und 


±y  {^0  +  8l,8i)2—  81,84  .80   +  80  +  81,21 


8 

Der  Ausdruck  y       |  kann  in  unserem  Falle  nur  negativ  sein, 


1  •  A  <<><»2<  —98.83  .    .ft« 

also  wu'd  r  =  —  — — —  -  ==  4, 1 9  Mm. 

uüd  weil  g"  =:  f"  ^  r 

/==20  ~  4,19 
/  =  15,8i  Mm. 

Dies  ist  auch  die  Entfernung  des  Knotenpunctes  von  der  Retina  im  accOB- 
modirten  emmetropischen  Auge,  und  gerade  so  muss  man  den  Einfluss  der  Aceom- 
modation  auf  die  Lage  des  Knotenpunktes  berechnen. 

Nach  obigen  Daten  finden  wir  die  Bildgrösse  b  eines  Objectes  B  wieder  mit 

der  Formel :    b  =  B  .  --,- 

und  da  /=  15,81 

g'=  81,21 

Es  verhalten  sich  also  die  Retinalbilder  bei  Myopie  Y^  durch  Axenyerlänge- 
rung  zu  denen  von  Myopie  Y3  durch  vermehrte  Brechkraft',  oder  zu  denen  des 
emmetropischen,  auf  3  Zoll  accommodirten  Auges, 

=  5,13  :  4,08  =  1,25  :  1. 

Also  ist  das  Nelzhautbild  eines  durch  Axen Verlängerung  myopischen  Auges 
von  Y3  etwa  1  Y4nial  so  gross ,  als  das  eines  durch  Brechungszunahme  gleich 
myopischen  oder  gleich  accommodirten  emmetropischen  Auges. 

Wie  verhalt  sieb  aber  die  Lage  des  Knotenpunktes  und  mit  ihm  die  Bild- 
grösse in  dem  durch  Zunahme  der  Brechkraft  myopischen  Auge ,  wenn  sich  das- 
selbe durch  Goncavglaser  corrigirt? 

Wir  benutzen  hierzu  wiederum  Formel  5)  und  wollen  zum  Vergleiche 
wieder  Myopie  Ya  und  die  Entfernung  des  Gorrectionsglases  vom  Knotenpunkte  = 
20  Mm.  annehmen. 

Natürlich  steht  letzteres  nun  nicht  mehr  im  vorderen  Brennpunkte,  denn 

die  erste  Brennweite  F'  dieses  Auges  wird  =    ,,  J^-  ,  =  y"i) 

n"  r 
die  zweite  F"  =   ,,-     ,  ==  y' 

also  da  n'  =  1 ;  n"  =  Va  J  ^'  =  4,19  Mm. 

F'  =  3r=  12,57  Mm. 
F"  =  4r  =  16,76  Mm. 

Nehmen  wir  zur  Correction  Concav  7--rrn — »    20  Mm.  vor  dem  Knoten- 

61,84  Mm. ' 

punkte  dieses  Auges,  dann  wird  das  x  der  Formel  5)    (Abstand  von  Glas  und 
Cornea  des  reducirten  Auges] 

=  20  —  4,19  =  15,81  Mm. 
Setzen  wir  diesen  Werth  in  Formel  5),  so  haben  wir: 

h\  Helmholtz  1.  c.  p.  44.  Formel  a«)  und  8^). 
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p,    __         4ä,57  .  —  64,34 
^  4a,67  — 64,24  — 45,84 

F'2  =  14,93  Mm. 
also  auch  y"  ==  44,93  Mm. 

Wir  sehen  daraus ,  dass  die  EntfemÜDg  des  Knotenpunktes  von  der  Retina 
im  corrigirten  myopischen  Auge,  dessen  Myopie  auf  Zunahme  der  Brechkraft 
beruht,  kleiner  ist  als  die  des  ruhenden  emmetropischen  und  des  corrigir- 
ten, durch  Bulbusverlängerung  myopischen  Auges. 

Es  verhalten  sich  also  auch  die  Relinalbilder  des  eüsterön  zu  denen  der 
letzteren  in  unseren  Beispielen  =  14,9:45  =  4:4,25. 


Nehmen   wir    zum  Vergleiche    ^ine   Hypermetropie    von ä^r  == 


84,24  Mm. 
Beruht  diese  auf  Verktlrzung  der  Bulbusaxe,   dann  wird,   wie  wir  oben 
p.  4S  u.  43  gesehen,  die  gesammte  Bulbuslänge  für  ein  reducirtes  Auge 

f'  =  47,04 
also  /=  43,04 

ff'  =  —  84,214. 
Dieses  Auge  kann  sich  entweder  durch  vorgesetzte  Convexgläser  oder  durch 
Accommodation ,  d.h.  durch  Zunahme  seiner  Krümmung  für  parallele  Strahlen 
einstellen. 

Nehmen  wir  den  ersten  Fall ,  so  wissen  wir,  dass  durch  ein  Convexglas  von 

circa  -jt-t  (genau  in  qf)  im  vorderen  Brennpunkte  stehend,  die  H^^ 

permetropie  corrigirt,  und  die  Retinalbilder  denen  des  emmetropischen  Auges 

gleich  werden.     Es  rückt  nämlich  hierbei  der  Knotenpunkt  um  rj  =  -T^^y  = 

2,96  Mm.  nach  vorn,  so  dass  j"  =  45  Mm.  wird. 

Die  Krümmungszunahme  des  reducirten  Auges  bei  Accommodation  für 
parallele  Strahlen,  berechnen  wir  nach  der  Formel 

hierin  wird  /*'  =  oo 

also  -jr  ==  ö 

und  rr=zf'-^ — jj — '- 

II 
fit 

r  =  4,26  Mm. 

Also  rückt  bei  der  Accommodation  der  Knotenpunkt  nur  um  0,74  Mm.  nach  vorn, 
und  g"  wird  =  42,78  Mm. 

Diese  geringe  Verschiebung  hat  auf  den  Gesichtswinkel  keinen  Einfluss ,  da 
wir  annehmen,  dass  die  Objecto  in  oo  stehen. 


4)  Hblmholtz,  1.  c.  p.  44.  Formel  3). 
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Es  verhalten  sich  dann  also  die  Netzhautbilder  in  dem  durch  Accommodation 
neutralisirten  Auge  von  Hypermetropie  Y3  zu  denen  des  emmetropischen  Auges 
direct  wie  die  entsprechenden  Entfernungen  des  Knotenpunktes  von  der  Retina, 
also  =12,78  :  15  =  4  :  1,17. 

Würde  die  Hypermetropie  nicht  auf  Verkürzung  der  Axe  sondern  auf  Ab- 
nahme der  Brechkraft  beruhen,  und  könnte  das  Auge  doch  noch  genügend 
accoinmodiren,  so  würde  es  dadurch  zu  einem  emmetropischen  Auge ,  und  seine 
Bilder  denen  des  emmetropischen  gleich. 

Ist  aber  keine  Accommodation  mehr  möglich,  wie  bei  Aphakie^),  dann 
muss  die  Ametropie  durch  ein  Gonvexglas  corrigirt  werden ,  und  wir  erhalten 
andere  Verhältnisse. 

Nehmen  wir  an,  das  apbakische  Auge  habe  eine  Länge  von  20  Mm.  wie  das 
emmetropische,  aber  eine  Hypermetropie  von  81,21  Mm  ,von  seinem  Krümmungs- 
cenlram  aus  gerechnet.  Es  fragt  sich  also :  Wie  gross  muss  der  Radius  dieser  Ki'üm- 
mung  werden ,  wenn  Strahlen ,  die  von  20  Mm.  hinter  der  brechenden  Fläche, 
d.  h.  von  der  Retina  herkommen,  so  divergent  austreten,  als  kämen  sie  von  81,21 
Mm.  hinter  dem  Gentrum  [Knotenpunkte)  her'?  Wir  benutzen  zur  Berechnung 
dieses  Radius  7*  wiederum  die  obige  Formel  6*^) : 


n"           n'          n"  —  n* 

g'     '     g''               r 

Für  Hypermetropie 
g"  ist  wiederum  =  /*'  - 

wird  aber  g'  negativ,  also  haben  wir 

n'            n"          n"       n' 

p"         g'            r 
-  r,  also 

n'              n"          n^'  —  n' 

r  -r         g'               r 

14              1 

- 

f"  —  r         Zg'         3  r 

** 

±y g'r-i-  [g' -n^  -g'  +  r 

f 

2 

4-  y  8<,2i  .  20  -f-  (84,21  —20)2  —81,21  +20 

Der  Ausdruck  y 

2 

wird  in  unserem  Falle  positiv. 

also                » 

r  —  6,04  Mm. 

8») 


f  =  20  —  6,04  =  13,96  Mm. 
Für  ein  System  von  r  =  6,04  Mm.  und  unsere  Brechungsindices  hgben  wir 
oben  2) : 

F"  =  4  r  =  4  .  6,04  =  24,16  Mm. 
F'  =  3  r  =  3  .  6,04  =  18,12  Mm. 


1)  Natürlich  sind  alle  die  schematischen  Äugeii,  mit  denen  wir  unsere  Berechnungen 
machen,  aphakisch;  wir  haben  ihnen  aber  statt  der  Linse  eine  stärker  gekrümmte  bre- 
chende Fläche  gegeben.  Wollen  wir  also  ein  wirkliches  aphakisches  Auge  damit  ver- 
gleichen, so  müssen  wir  den  Krümmungsradius  des  emmetropischen  Auges  entsprechend 
verlängern. 

2)  Helmholtz  1.  c.  p.  44.  Formel  8»)  und  3*»). 
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Corrigiren  wir  die  Hypermetrople  durch  ein  Gopvexglas,  das  20  Mro.  vor 
dem Knolenpunkte  steht,  dann  muss  dies  eine  Brennweite  haben  von  401,21  Mm. 
=  F,  und  in  Formel  5) 

"^''^  ^  2  =  ^8,^a  +  104,21- 13,96  =^^>^Q 

also  auch  /'  =  47,4  Mm. 

Setzen  wir  das  Correctionsglas  15  Mm.  vor  die  brechende  Flöche,  dann  muss  es 
eine  Brennweite  F  haben  von  102,25  Mm.  und  F'2  =  y  wird  17,88  Mm. 

Es  würden  sich  also  die  Retinalbilder  eines  emmetropischen  Auges  zu 
denen  eines  corrigirten  aphakischen  von  H  Y3  verhalten,  wie  45:4  7, 4  =  4  :4,46. 

Gerade  so  verhalten  sich  aber  auch  die  des  durch  ein  Convexglas  in  q>' 
corrigirten  hypermetropischen  Auges  zu  denen  des  aphakischen. 

Dagegen  wird  das  Verhilltniss  der  Bilder  eines  a€com m od irten  hyper- 
metropischen zu  denen  des  corrigirten  aphakischen  Auges 

=  42,78  :  47,4  =4  :  4,a6. 

Wir  haben  als  Beispiel  zu  den  obigen  Auseinandersetzungen  extreme  Fälle 
gewählt.  Myopie  y^  ist  bis  heute  noch  nicht  sehr  häufig,  und  Hypermetrople  Y3 
ohne  Aphakie  wird  immer  eine  Seltenheit  bleiben.  Es  stellen  sich  aber  an 
solchen  Fallen  die  Veränderungen  in  der  Lage  des  Knotenpunktes  und  der  Bild- 
grösse  am  deutlichsten  heraus,  und  man  kann  doch  von  ihnen  auf  die  schwäche- 
ren Grade  der  Ametropie  schliessen. 

Noch  klarer  aber  werden  die  Verhältnisse,  wenn  man  für  verschiedene 
Grade  von  Ametropie  die  Berechnung  ausführt ,  upd  die  ResulU^te  zu  Tabellen 
ordnet.  Mauthner^)  hat  dies  auch  gethan,  und  es  geht  daraus,  wie  auch  aus 
unsern  Fällen  hervor,  dass  die  Accommodation  die  Lage  des  Knotenpunktes  und 
die  Bildgrösse  wenig  beeinflusst. 

In  der  That  wird  in  einem  emmetropischen  Auge,  bei  Accommodation  auf 
3",  g"  nur=  45,82  Mm.  bei  Accommodation  auf  8"=  45,33  Mm.  (Mauthner), 
so  dass  sich  also  die  Bildgrössen  ungefähr  verhalten  würden,  wie  4  : 1,02. 

Anders  verhält  es  sich ,  wenn  die  Accommodation  für  die  Nähe  durch  Bul- 
busverlängerung  zu  Stande  kommt,  d.  h.  bei  Myopie.  Hier  werden  die  Bilder 
viel  grösser,  als  im  accommodirten  emmetropischen,  oder  gar  l^ypermetropischen 
Auge. 

Es  verhalten  sich  z.  B.  die  Netzhautbilder  eines  auf  3"  acconftnodirten  em- 
metropischen Auges  zu  denen  eines  durch  Bulbusverlängerung  myopischen  Auges 
von  M  */3  wie  4  :  4,9. 

Was  den  Einfluss  von  Hülfslinsen  betrifft,  so  wissen  wir,  dass  im  Allgemei- 
nen durch  Concavgläser    der  Knotenpunkt    um    so  mehr    nach    hinten    rückt,       | 
je  stärker  das  Concavglas,  und  je  weiter  es  von  dem  Auge  entfernt  ist;   durch 
Convexgläser  dagegen  rückt  er  um  so  mehr  nach  vorn  je  stärker  das  Glas ,  und 
je  weiter  es  vom  Auge  entfernt  ist. 

.    Stehen  die  Correctionsgläser  für  Ametropie,  die  auf  veränderter  Bulbuslänge 
beruht,  im  vordem  Brennpunkte,   d.  h.  45  Mm.  vor  der  Cornea  des  reducirten, 


1)  Mauthner,  Die  optischen  Fehler  des  Auges,  p.  160. 
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43  vor  der  des  wirklichen  Auges,  wo  die  Brilleo^üser  gewöhnlich  ssu  stehen 
pflegen^  dann  werden  die  Retinalbilder  gerade  so  gross ,  wie  die  des  enrnietro- 
pischen  Auges. 

Beruht  dagegen  eine  Myopie  auf  Zunahme  der  Brechkraft  des  dioptrischen 
Systems ,  dann  werden  durch  die  Gorrection  die  Bilder  immer  kleiner ,  als  im 
emmetropischen  Auge,  wahrend  sie  bei  Hypermetropie ,  die  auf  Abnahme  der 
Brechkraft  beruht,  grösser  werden  als  diese. 

MaüthnerI)  ,  welcher  die  Grösse  der  Retinalbilder  für  verschiedene  Entfernungen  des 
Correctioosglases  vom  Auge  und  mit  Berücksichtigung  der  beiden  Knotenpunkte  des 
combinirten  Systems:  Auge  +  Correctionsglas ,  berechnet  hat,  findet,  dass  »im  corrigirten, 
verlängerten  Auge  das  verkleinerte  Bild  doch  so  lange  grösser  ist,  wie  im  emmetropischen, 
als  das  Correctionsglas  zwischen  vorderem  Brennpunkt  und  Auge  steht ,  und  dass  erst ,  wenn 
das  Glas  um  mehr  als  die  vordere  Brennweite. vom  Auge  absteht,  eine  Verkleinerung  des 
Ketinalbildes  in  Vergleich  mit  dem  des  emmetropischen  eintritt.« 

Ferner:  Der  erste  Knotenpunkt  rückt  bei  Gorrection  durch  Concavgläser  in  gleicher 
Weise  nach  vorn,  wie  der  zweite  nach  hinten. 

Steht  das  Concavglas  zwischen  dem  Aiige  und  dessen  vorderem  Brennpunkt,  dann 
liegt  der  I.  Knotenpunkt  kinler  dem  I.  Knotenpunkt  des  unbewaffneten  Auges  (also  der 
Retina  näher).  Steht  das  Glas  im  vordem  Brennpunkt,  dann  hat  er  dieselbe  Lage  wie  dieser ; 
steht  das  Glas  vor  dem  Brennpunkte,  dann  rückt  auch  der  J.  Knotenpunkt  vor  die  Stelle« 
die  er  im  n  i  c  h  tcorrigirten  Auge  einnimmt. 

Im  corrigirten  verkiirxten  Auge  bleibt  das  vergrdsserte  Bild  doch  noch  so  lange 
kleiaer,  als  im  emmetropischen  Auge,  als  das  Correctionsglas  zwischen  vorderem  Brenn- 
punkt und  Auge  steht ;  es  tritt  aber  eine  Vergrösserung  im  Vergleiche  zu  diesem  ein ,  sobald 
sich  das  Glas  um  mehr  als  die  vordere  Brennweite  vor  dem  Auge  befindet. 

Der  i.  Knotenpunkt  des  corrigirten  verkürzten  Auges  bleibt  vor  dem  des  unbewaffne- 
ten, so  lange  das  Convexglas  zwischen  dem  Auge  und  seinem  vorderen  Brennpunkte  steht.  — 
Er  ßillt  mit  dem  des  nicht  corrigirten  Auges  zusammen ,  wenn  siqh  die  Linse  im  I.  Brenn- 
punkte befindet,  und  rückt  hinter  seinen  ursprünglichen  Ort,  Wenn  das  Correctionsglas  weiter 
als  die  vordere  Brennweite  vor  das  Auge  hinausrückt. 


i)  MADTBHia  I.  c.  p.  469 — 496. 
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Die  Bestimmung  des  Lichtsinties. 

§  7.  Ausser  von  dem  Sehwinkel  hängt  die  Erkennbarkeit  eides  Objectes 
noch  ab  von  der  Beleuchtung. 

Mit  abnehmender  Helligkeit  muss  der  Gesichtswinkel  grösser  werden ,  wäh- 
rend umgekehrt,  bei  zunehmender  Beleuchtung  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  die  Sehschärfe  zunimmt.  Nach  Aubert  erhält  man  das  Maximum  der  Seh- 
kraft bei  hellem  Tageslichte.  Nach  Klein  ^)  soll  dieselbe  bei  noch  stärkerer  Be- 
leuchtung immer  noch  steigen,  wenn  auch  langsam  2).  (Den  in  Snellen^s  Schrift- 
proben angenommenen  normalen  Visus  findet  er  bei  95  bis  400  Normal-Ker2eDlichl 
in  4  Meter  Distanz.) 

Damit  eine  SehprUfung  wirklich  Werth  habe,  ist  es  also  nothwendig,  ausser 
dem  kleinsten  Gesichtswinkel  immer  noch  die  Beleuchtung  zu  kennen,  bei  wel- 
cher derselbe  gefunden  wurde. 


4)  KLEm,  De  l'influence  de  T^clairage  sur  Tacuit^  visuelle.  4873.  pag.  59. 
2)  Jedenfalls  ist  diesem  Steigen  schon  in  dem  anatomischen  Bau  der  Retina  ein  Ziel 
gesteckt. 
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Dies  iJStssi  sich  auf  zweierlei  Weise  ausführen : 

1)  Entweder  mau  macht  alle  VisusprUfungen  bei  derselben  Beleuchtungs- 
iotensttät;  dann  haben  die  gefundenen  Gesichtswinkel  direct  vergleichbare 
Werlhe;  oder 

i)  man  prüft  ohne  Correction  der  Beleuchtung ,  misst  dieselbe  aber  genau, 
und  bringt  diesen  Factor  bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  dann  in  Rechnung. 

Im  ersteren  Falle  kann  man  mit  dem  constantcn  Lichte  entweder  den  ganzen 
Raum  erhellen,  worin  die  SehprUfung  vorgenommen  wird ,  also  Tageslicht  ein- 
fallen lassen  durch  eine  stets  gleich  gross  bleibende  Oeffnung,  oder  ein  künst- 
liches Licht,  Gaslicht,  Oellicht,  von  stets  gleicher  Stärke  benutzen.  Da  aber  das 
Tageslicht  gar  nicht  constant  ist,  und  ein  künstliches  Licht  zur  Erhellung  eines 
grösseren  Raumes  ebenfalls  nur  sehr  schwer  constant  herzustellen  ist,  so  würde 
man  auch  hier  wieder  Fehler  begehen ,  die  gemessen  und  in  Rechnung  gebracht 
werden  müsslen.  Diese  wären  zwar  kleiner,  aber  desto  schwieriger  zu  be- 
stimmen. 

Deshalb  hat  mau  versucht  den  Gesammtraum  dunkel  zu  lassen  und  nur  die 
Gesichtsobjecte  mit  auffallendem  oder  durchfallendem  Lichte  zu  beleuchten  ^) . 
Es  wird  diese  Methode  genauere  Resultate  geben ,  weil  eine  kleine  Fläche  viel 
leichter  gleichmässig  kann  beleuchtet  werden,  als  ein  grosser  Raum. 

Zu  solchen  Sehprüfungen  haben  wir  den  sogenannten  Photo meter  von 
Förster 2)  benutzt,  den  derselbe  zur  Messung  des  Lichtsinnes  der  Retina  auge- 
geben hat,  und  den  wir  daher  unter  §  11  beschreiben  werden.  Statt  der  ein- 
fachen weissen  und  schwarzen  Linien ,  haben  wir  die  ganze  Serie  der  Snellkn - 
sehen  Probebuchslaben  in  den  mit  bestimmtem  Lichte  erleuchteten  Kasten  ge- 
bracht. 

Noch  besser  lassen  sich  die  Sehprüfungen  machen  mit  dem  Apparate 
von  v.  Hippel  ^,  der  auf  einem  ähnlichen  Principe  beruht,  und  dazu  dienen  soll, 
gleichzeitig  den  Lichtsinn  sowohl,  als  den  Formsinn  der  Netzhaut  zu  untersuchen, 
indem  er  es  ermöglicht,  die  beiden  Untersuchungen  in  gleicher  Distanz  (20') 
vorzunehmen. 

Letzterer  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  30  Gm.  hohen,  20  Gm.  langen 
und  ebenso  breiten  Kasten  von  schwarzem  Blech,  der  im  Innern  eine  Petroleum- 
flamme  enthält.  Das  Licht  derselben  wird  durch  einen  Goncavspiegel  in  einen  an 
der  vordem  Seite  des  Kastens  befestigten  Cylinder  von  8  Cm.  Durchmesser  und 
15  Cm.  Länge  geworfen.  Dieser  trägt  an  der  dem  Kasten  zugewandten  Seite  2Con- 
vexlinsen  von  1  ^4  ^^^^  Brennweite,  an  der  entgegengesetzten  eine  Vorrichtung  zur 
Aufnahme  einer  Anzähl  von  Milchgtasplatten ,  welche  durch  das  Licht  gleich- 
mässig erleuchtet  werden.  Vor  letztere  werden  als  Gesichtsobjecte  schwarze 
Blechscheiben  gebracht,  in  welchen  Snellen's  Probebuchstaben  ausgeschnitten 
sind.  Diese  lässt  man  von  dem  Patienten  in  20'  Entfernung  betrachten,  während 
man  ihnen  durch  Addition  oder  Sttbstraction  von  Milchglasplatten  die  zur  Er- 
kennbarkeit nöthige  Helligkeit  giebt. 


i)  H.  Derby;  v.  Wecker;  Javal. 

2]  Förster  in  Zehender's  klin.  Monatsbl.  1871.  p.  337, 

3)  y.  Hippel  ebendaselbst  p.  346. 
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Um  die  Lichtquelle  genau  zu  reguiiren,  hat  v.  Hippel  in  der  Höhe  der  Lanipen- 
flamme  6  feine  Oeffnungen  in  der  Seitenwand  des  Kastens  anbringen  lassen ,  je 
3  und  3  übei'einander ,  durch  welche  von  der  Flamme  umgekehrte  Bildchen  auf 
einer  mattgeschliffenen  Glasplatte  entworfen  werden.  Schraubt  man  die  Flamme 
so  hoch,  dass  die  Spitzen  der  obern  Flammeubildchen  genau  die  Basis  der  untern 
berühren,  so  hat  man  jedesmal  die  gleiche  Beleuchtung. 

6  vorgesetzte  Milchglasplatten  von  2  Mm.  Dicke  ergeben  gerade  genügende  Be- 

leuchtung  für  F  =-— .     Diese  ^  Untersuchungen   müssen   im.  absolut  dunkeln 

Zimmer  vorgenommen  werden. 

In  einem  Apparate  von^WEBER  ^)  in  Darmstadt  werden  dieselben  Buchstaben 
von  vorn  auf  einer  Fläche  von  1  D'  njit  gemessenem  Lichte  beleuchtet.  Um 
letzteres  zu  schwächen,  kann  man  davor  lichtabsorbirende  Platten  setzen.  Nimmt 
man  dafür  farbiges  Glas ,  so  lassen  sich  die  weissen  Buchstaben  auf  schwarzem 
Grunde  auch  mit  gefärbtem  Lichte  beleuchten.  Jedenfalls  ist  es  schwerer  eine 
Fläche  mit  auffallendem  Lichte  gleichmässig  zu  beleuchten,  als  mit  durch- 
fallendem. 

Ein  wesentlicher  Vortheil  der  beiden  letztgenannten  Apparate  ist  es ,  dass 
sie  die  Sehprüfung  mit  bestimmter  Beleuchtung  auf  grössere  Distanz  zu  machen 
erlauben. 

Es  versteht  sich,  dass  bei  all  diesen  Prüfungsmethoden  jegliches  fremde 
Licht  vollkommen  von  dem  Baume,  worin  die  Prüfung  vorgenommen  wird, 
muss  abgehalten  werden ;  denn  fremdes  Licht,  namentlich  durch  kleine  Oeffnun- 
gen fallendes  Tageslicht,  wirkt  schon  als  Contrast( gegen  den  verfinsterten  Baum 
sehr  störend ,  und  ist  um  so  blendender ,  als  die  Pupille  im  Dunkeln  weit  gewor- 
den ist. 

Für  physiologische  Untersuchungen  der  Adaption  der  Netzhaut  sind  diese 
Methoden  jedenfalls  sehr  geeignet,  für  die  Praxis  aber  liefern  sie  mehrere  Be- 
schwerden, schon  darum,  weil  die  Herstellung  eines  absolut  dunkeln  Baumes 
immer  mit  Schwierigkeiten  verbunden  ist;  sodann  weil  die  Beobachtung  des 
Untersuchten ,  das  Aussuchen  der  Brillengläser  bei  Correction  von  Befractions- 
anomalien  etc.  im  Finstern  sehr  unbequem  ist,  hauptsächlich  aber  darum,  weil 
die  Sehschärfe  im  dunkeln  Baume  grossen  Schwankungen  unterworfen  ist ,  je 
nachdem  dieselbe  gleich  nach  der  Adaption ,  oder  nach  einem  mit  der  Unter- 
suchung verbundenen  längeren  Hinsehen  auf  die  beleuchteten  Objecto  vorgenom- 
men wird. 

« 

Wir  ziehen  es  deshalb  vor,  nach  dem  zweiten  Modus  vorzugehen,  d.  h.  die 
Sehprüfung  im  gewohnten  Zimmer  mit  gewöhnlichem  Tageslichte  zu  machen, 
letzteres  dann  aber  genau  zu  messen  und  in  die  Berechnung  der  Sehschärfe  mit 
aufzunehmen. 

Zu  diesem  Zwecke  benutzt  man  die  Photometer. 

§  8.  Photometrie.  Sehen  wir  ab  von  den  Methoden  der  Photometrie,  welche 
auf  den  pholochemischen  Eigenschaften  des  Lichtes  oder  auf  der  Absorption  der 


1)  Weber,  in  Zehender's  klin.  Monatsbl.  1871.  pag.  34^. 
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Wärmestrahlen  beruhen^  und  betrachten  wir  nur  diejenigen,  wobei  die  Empfind- 
lichkeit des  Auges  den  Massstab  für  die  Lichtstärke  abgiebt ,  so  ist  vor  allem 
zu  bemerken,  dass  das  Auge  nur  gleichfarbiges  Licht  in  seiner  Intensität  zu 
vergleichen  vermag. 

Die  meisten  Photometer  beruhen  darauf,  dass  man  die  Intensität  einer  be* 
kannten  Lichtquelle  um  so  viele  bekannte  Einheiten  verändert,  bis  sie  der  Inten- 
sität des  gesuchten  Lichtes  gleich  kommt. 

So  lässt  man  (Lambert,  Rchford)  zwei  Lichtquellen  von  demselben  Stabe 
zwei  Schatten  auf  eine  weisse  Fläche  werfen ,  und  entfernt  dann  das  bekannte 
der  beiden  Lichter  so  weit  von  der  Fläche ,  bis  sein  Schatten  gerade  so  dunkel 
erscheint  wie  der  Schatten  des  zu  prüfenden.  D.h.  mit  andern  Worten,  bis  der 
Schatten  des  ersten  Lichtes  durch  das  zweite,  gerade  so  stark  beleuchtet  wird, 
wie  der  des  zweiten  durch  das  erste.  Aus  den  bekannten  Grössen :  der  Intensität 
des  ersten  Lichtes  und  seiner  Entfernung  von  der  beleuchteten  Fläche ,  lässt  sich 
die  gesuchte  Grösse,  die  Intensität  des  zweiten  Lichtes  berechnen. 

Ist  die  Intensität  des  bekannten  Lichtes  s  /,  so  wäre  die  Helligkeit  einer  von  ihm  be- 
leuchteten Fläche  auch  =  Jy  wenn  das  Licht  in  der  Fläche  selbst  stehen  wtirde.  Diese  Be- 
leuchtungsintensität vermindert  sich  aber  mit  dem  Quadrate  der  Entfernung  von  der  Fläche. 
Ist  d  der  Abstand  zwischen  Licht  und  Fläche,  so  wird  die  entsprechende  Beleuchtung 

J 

Sei  J'  SS  Intensität  des  untersuchten  Lichtes,  und  d,  s  seine  Entfernung  von  der  Fläche, 
so  wird  dieselbe  beleuchtet  voi^ 

1^     j  q 


d2       •      d,2 

Der  dem  bekannten  Lichte  entsprechende  Schatten  sei  =  5,  der  andere  =  S' 
so  wird  S  beleuchtet  sein  durch 


und  S'  durch 


Ist  nun  S  =^  S* 
so  ist  auch 


nehmen  wir  y  =  1 ,  so  wird 


r 

d.2 

j 

d2 

r 

= 

Jd,i 
d2 

r-. 

d,2 

d2 


Statt  des  Lichtes  selbst  kann  man  auch  die  von  dem  bekannten  Lichte  be- 
leuchtete Fläche  so  weit  von  demselben  entfernen ,  bis  sie  gleich  hell  erscheint, 
wie  eine  vom  gesuchten  Lichte  beleuchtete  (Boüüler)  . 
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Das  Photometer  von  RiTCHrt  besteht  aus  einem  IS^ngHcfaen,  innen  und 
aussen  geschwörjten  Kasten,  durch  dessen  beide  Enden  Licht,  Von  zwei  ver- 
schiedenen QaeHen,  auf  dieCathetenflächen  eines  genau  in  der  Mitte  befindlichen, 
rechtwinkligen  Prismas  fällt.  Diese  beiden  Flächen  sind  mit  weissem  Papiere 
beklebt.  Die  rechtwinklige  Kante  steht  nach  oben.  lieber  ihr  ist  in  dem  Kasten 
eine  Oeffnung  angebracht ,  durch  welche  ein  Auge  zu  gleicher  Zeit  die  beiden 
'Seitenflächen  überschauen  kann.  Ist  die  eine  derselben  von  zu  untersuchendem, 
die  andere  von  bekanntem  Lichte  beleuchtet,  so  ist  es  leicht,  durch  Näherung 
oder  Entfernung  des  bekannten  Lichtes,  die  Beleuchtangsintensitäten  beider  Flä- 
chen gleich  zu  machen,  wobei  dann  aus  der  Verschiebung  des  bekannten 
Lichtes  die  gesuchte  Lichtintensität  zu  berechnen  ist. 

Oder  statt  durch  Entfernung,  schwächt  maö  das  eine  Licht  durch  vorgesetzte, 
lichtabsorbirende  Platten  (Milchglas,  Papiersch^iben ,  Homplatten)  ^), 
bis  seine  Intensität  gleich  wird  der  des  anderen. 

Kennt  man  das  Lichtabsorptionsvermögen  einer  solchen  Platte ,  so  lässt  sich 
aus  der- Zahl  der  Platten,  welche  man  vor  das  Normallicht,  oder,  falls  das  zu  un- 
tersuchende stärker  ist,  vor  dieses  setzen  musste ,  um  die  Lichter  einander  gleich 
zu  machen,  direct  die  gesuchte  Intensität  finden. 

Auf  dem  gleichen  Principe  beruhen  die  Photometer  von  De  Maistre  2)  und 
Smee  3) ,  welche  zur  Schwächung  des  Lichtes  zwei  Glasprismen  von  gleicher 
Stärke,  ein  farbloses  und  ein  gefärbtes,  benutzten.  Diese  werden  mit  denHypothe- 
nusenflächen  aufeinander  gelegt,  doch  so,  dass  ihre  brechenden  Kanten  ent- 
gegengesetzte Richtung  haben ,  also  keine  prismatische  Ablenkung ,  wohl  aber 
eine  von  der  Kante  nach  der  Basis  des  dunkeln  Prismas  sninehmende  Schwächung 
des  Lichtes  stattfindet.  Das  Photometer  von  Smee  ist  das  bessere  von  den  beiden, 
weil  er  schwarzes  Glas  dazu  verwandte ,  w^ährend  De  Maistre  ein  blaues  Prisma 
benutzte ,  wobei  die  Farbe  eine  genaue  Vergleichung  verschiedener  Lichtintensi- 
täten unmöglich  macht.  Dasselbe  gilt  von  dem  Photometer  von  Quetelet  ^) ,  wel- 
cher zwei  blaue  Prismen  in  obiger  Weise  combinirte. 

Die  Bestimmung  des  Lichtabsorptionsvermögeiis  durchsichtiger  Stoffe,  wie  z.  B.  von 
Glasplatten,  kann  man  auf  verschiedene  Weise  vornehmen,  Aubert^)  giebt  dafür  folgende 
Methoden  an: 

i)  Mit  Hülfe  gleicher  Schatten,  Man  nimmt  zwei  gleiche  Lichter  und  lässt 
sie  von  einem  Stabe  auf  eine  weisse  Fläche  Schatten  werfen.  Dann  bringt  man  vor  das 
eine  Licht  die  zu  untersuchende  Glasplatte,  wodurch  der  ihm  entsprechende  Schatten 
geschwächt  wird,  und  entfernt  hierauf  das  andere  Licht  soweit,  bis  die  beiden  Schatten 
wieder  gleich  sind.  Aus  der  dazu  nöthigen  Entfernung  lässt  sich  das  Lichtabsorption s- 
vermögen  des  Glases  einfach  berechnen. 


i)  Lampadius,  De  Limenget  und  Sbcretak. 

2)  De  Maistre,  Bibl.  universelle  de  Gen^ve.  LI.  pag.  323. 
Pogg.  Annal.  XXIX.  pag.  487. 

3)  SMEE^  The  eye  In  health  and  disease.  pag.  72.  ^  London  1854. 

4)  QüETELET,  Bibl.  universelle  de  Genöve.  LH.  pag.  212. 
'  Pogg.  Annal.  XXIX.  pag.  187—189. 

5)  AüBERT,  Physiologie  der  Netzhaut.  I.  pag.  32  und  33. 
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2)  Mit  dem  Episkotister,  'einem  Apparate,  welcher  von  Talbot ^)  stammt,  und 
von  AuBERT  Namen  und  weitere  Anwendung  erhielt.  Dieser  Apparat  besteht  aus  zwei 
schwarzen  Messingscheiben,  an  deren  jeder  4  Octanten  ausgeschnitten  sind.  Die  Schei- 
ben werden«  auf  einander  gelegt  und  können  so  um  ihren  Mittelpunkt  gedreht  werden, 
dass  die  nicht  ausgeschnittenen  Octanten  der  oberen  beliebige  Theile  der  ausgeschnitte- 
nen unteren  bedecken.  Mittelst  einer  Schraubenvorrichtung  lassen  sich  die  beiden  Schei- 
ben in  ihrer  gegenseitigen  Stellung  befestigen,  und  an  einer  Eintheilung  die  Grade  der 
frei  gelassenen  Sectoren  ablesen.  Nun  bringt  man  neben  die  Scheibe  das  zu  unter- 
suchende Glas,  und  setzt  erstere  nach  Art  der  Masson'schen  Scheibe  in  schnelle  Rotation, 
wobei  durch  Mischung  der  schwarzen  und  weissen  Felder  ein  grauer  Kreis  entsteht. 
Sieht  man  abwechselnd  durch  die  Scheibe  und  durch  das  Glas  nach  einer  weissen  Fläche, 
so  kann  man,  durch  Versetzung  der  Sectoren  der  ersteren,  die  von  ihr  hervorgerufene 
Schwächung  des  Lichtes  gleich  machen  der  von  dem  Glase  hervorgebrach  ton.  Misst  ein 
heller  Sector  des  Episkotisters  »  afi,  so  werden  demnach  vom  Episkotister  resp.  voh  der 

hx  36  0-^4  j0 

Platte  durchgelassen  =  •jrr-  Theile  des  Lichtes  und  zurückgehalten,  resp  absorbirt  — r-^ — 

Theile.     Die  so  erhaltenen  Zahlen  drückt  man  am  einfachsten  in  Procenten  aus. 

Das  Photometer  von  Bunsen  besteht  aus  einem  Papierschirm  mit 
einem  Fettfleck  in  der  Mitte ,  der  auf  einer  Scale  senkrecht  steht. 

Der  Fettfleck  scheint  im  Allgemeinen  hell  auf  dunkelm  Grunde,  wenn  der 
Schirm  von  der  hintern  Seite ,  dunkel  auf  hellem  Grunde ,  wenn  er  von  vom 
mehr  beleuchtet  wird. 

Zu  beiden  Seiten  des  Schirmes  stehen  zwei  Lichter,  von  denen  das  eine, 
das  seine  Stellung  zum  Schirme  immer  beibehalt,  gewöhnlich  in  einem  nach 
den  3  anderen  Seiten  hin  verschlossenen  Kasten  brennt.  Auf  der  anderen  Seite 
kann  man  ein  Norraallicht  (nach  Müllkh-Pouillkt  eine  Sechserwachskerze ,  von 
denen  6  auf  k  Pfd.  gehen)  so  lange  auf  der  Scale  bewegen ,  bis  von  dieser  Seite 
betrachtet,  der  Fettfleck  verschwunden  scheint.  Diesen  Punkt  bezeichnet  man 
mit  4,  den  Ort  des  Schirmes  mit  0. 

Hat  man  irgend  ein  anderes  Licht ,  dessen  Stärke  man  prüfen  will ,  so  ent- 
fernt man  das  Normallicht,  und  sucht  nun  die  Stelle  auf,  von  wo  aus  das  frag- 
liche Licht  denselben  Effect  hat,  wie  das  normale,  d.  h. ,  wann  wiederum  der 
Fleck,  v0n  der  gleichen  Seite  aus  gesehen,  verschwunden  ist. 

Hat  das  Normallicht  die  Intensität  =  \  und  ist,  wie  oben  gesagt ,  seine  Ent- 
fernung vom  Schinne  auch  ==1,  die  Entfernung  des  gesuchten  Lichtes  vom 
Schirme  aber  «i  n,  dann  ist  die  Intensität  des  gesuchten  Lichtes 

Fttt  photometrische  Versuche  macht  man  die  Scale  so ,  dass  man  die  blei- 
bende Stellung  des  Schirmes  als  Opunkt  nehmend ,  die  Punkte  auf  der  Vorder- 
seite mit  1,  2,  3  etc.  bezeichnet,  welche  den  Abständen  I,  i)/i",  i>/F,  LyT  ent- 
sprechen. 

Die  Berechnung  ist  nach  Bobn  (Müller-Pouillet's  Physik  p.  504)  folgende:  Licht,  welches 
den  Schirm  trififi,  wird  in  8  Theile  zerlegt,   I.  reflectirt,   11.  durchgelassen,  III.  ab -^ 


0  Talbot,    Poggendorffs  Annalen   1835.  XXXV.  p.  459  und  Hklmholtz,  Phys.  Optik, 
pag.  856. 
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sorbirt.  Das  Verhäitniss  dieser  3  Theile  unter  einander  ist  aber  nicht  gleich  für  den  nicht 
befetteten,  wie  für  den  befetteten  Theil  des  Schirmes.   Nennen  wir  für  den  nicht  befetteten  : 

Theil  I  =s  a,  II  =s  6,  III  SS  c ;  für  den  befetteten : 

»    I  =  «,  II  =  /9,  III  =  y  •  ^ 

und  die  Intensität  des  von  der  vorderen  Seite  kommenden  Lichtes  =s  i,  die  des  von  der  hin- 
teren Seite  kommenden  =  i',  dann  wird  die  Helligkeit  des  nicht  befetteten  Theiles  fiir  einen 

von  vorn  darauf  Sehenden 

J  =  te  H-  i'ft. 

Die  Helligkeit  des  Fettfleckes  für  denselben  Beobachter 

/  =  ia  -f-  i'ß. 

Fände  gar  keine  Absorption  statt  [c  =  o,  y  sss  o)  t  oder  wäre  die  Absorption  an  der  nicht 
befetteten  und  an  der  befetteten  Stelle  gleich  Ic^  y) ,  dann  wäre  auch  a  -\'  b  s=a  ^  ß  und 
J  zz=.  J* ,  wenn  t  =  i'  y  d.  h.  der  Fettfleck  müsste  zu  gleicher  Zeit  für  beide  Seiten  verschwun- 
den sein ,  wenn  auf  beiden  2  gleich  helle  Kerzen  in  gleicher  Entfernung  brennen  würden. 
Dies  ist  nicht  der  Fall,  denn  der  Rand  absorbirt  mehr,  als  der  Fleck,  d.  h.  c>y,  also 
a  -f-  6  <  a  -f-  /?,  wenn  •  =  •',  und  weil  in  diesem  Falle 

7  =  t  (fl  -f  &) 

wird  J' >>  J.  D.  h.  wenn  die  Lichter  gleiche  Intensitäten  haben,  muss  das  der  Vorderseite 
dem  Schirm  etwas  mehr  genähert  werden,  wenn  der  Fettfleck,  von  vorne  betrachtet,  ver- 
schwunden sein  soll. 

Eine  Normalkerze  muss  dem  Schirm  auf  20"  genähert  werden,  wenn  sie  von 
ihrer  Seite  gesehen  einer  gleichen  Kerze  der  entgegengesetzten  Seite  das  Gleich- 
gewicht halten  soll  die  in  24"  steht. 

•  Zur  Verwendung  des  Photometers  sucht  man  erst  die  Entfernung  /',  in  wel- 
cher eine  Normalkerze  stehen  muss,  um  den  von  einem  constanten  Licht  be- 
leuchteten Fleck  verschwinden  zu  machen ,  dann  die  für  das  zu  prüfende  Licht 
nöthige  Distanz  L.  Ist  die  Intensität  der  Normalkerze  =  i,  dann  wird  die  der 
geprüften 

E 


J=zi 


Das  Spiegelphotometer  von  Bunsen  bildet  eine  etwas  veränderte  An- 
wendung des  gleichen  Princips. 

Es  besteht  aus  zwei  verticalen,  senkrecht  zu  einander  stehenden  Spiegeln  A 
und  B,  deren  Winkel  durch  einen  ebenfalls  senkrecht  stehenden,  theilweise  be- 
fetteten Papierschirm  halbirt  wird.  In  der  Verlängerung  des  Spiegels  A  (senk- 
recht zur  Kante]  brennt  in  constanter  Entfernung  eine  Normalkerze ;  in  der  Ver- 
längerung der  Fläche  B  (ebenfalls  senkrecht  zur  Kante)  kann  man  das  geprüfte 
Licht  um  messbare  Abstände  näher  und  ferner  schieben.  Sieht  man  nun  in  die 
Spiegel ,  so  kann  man  gleichzeitig  die  hintere  und  die  vordere  Fläche  des  Papier- 
schirms betrachten,  und  den  Fleck  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen  ver- 
schwinden lassen ,  um  so  gewissermassen  die  eine  Messung  durch  die  andere  zu 
controlliren. 

Klein  benutzt  statt  des  Fettflecks  drei  durchsichtige ,  aufeiinander  liegende 
Glasplatten ,  welche  alle  mit  sehr  dünnem  Papier  beklebt  sind.  Jedes  der  drei 
Papiere  hat  einen  Ausschnitt  in  der  Mitte,  und  zwar  ist  der  dem  Normallicht  zu- 
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gekehrte  der  kleinste;  dalrauf  folgt  ein  grösserer,  und  auf  der  dritten  Platte  ein 
noch  grösserer  Ausschnitt.  So  wird  an  der  ersten  Platte  das  Licht  nur  durch 
eine,  an  der  zweiten  durch  zwei,  an  der  dritten  durch  drei  Papierlagen  ge- 
schwächt, und  man  kann  so  auch  Lichter  von  sehr  differenter  Intensität  verglei- 
ches ,  je  nachdem  man  den  ersten ,  zweiten  oder  dritten  Grad  der  Schwächung 
benutzt. 

Hierbei  giebt  also  die  Differenz  der  bekannten  Lichtstärke ,  und  des  durch 
die  Platten  absorbirten  Lichtes  die  gesuchte  Intensität. 

Eine  fernere  Methode  zur  Messung  des  Lichtes  ist  die,  dass  man  zwei  weisse 
rotirende  Masso Nische  Scheiben,  die  eine  mit  dem  bekannten,  die  andere 
mit  dem  gesuchten  Lichte  beleuchtet,  und  untersucht,  wie  viel  Schwarz  man  der 
einen  Scheibe  beimischen  muss,  bis  sie  der  anderen  an  Heiligkeit  gleichkommt. 

Auf  einem  ähnlichen  Principe  beruhen  die  Photometer  von  Talbot,  Babinet 
und  Segghi. 

Wir  wissen,  dass  die  Beleuchtung  eines'Flächenelementes  sich  ändert  mit 
dem  lucidenzwinkel  des  darauf  fallenden  Lichtes ,  und  zwar  ist  diese  direct  pro- 
portional dem  Cosinus  des  Incidenz winkeis.  Sucht  man  nun  die  Intensität  einer 
Lichtquelle ,  so  kann  man  die  Intensität  eines  bekannten  Lichtes  durch  Verände- 
rung seines  Incidenzwinkels  —  Neigung  der  beleuchteten  Fläche  gegen  die  auffal- 
lenden Strahlen  —  in  genau  zu  bestimmendem  Masse  schwächen,  bis  zwei  gleich 
grosse  Flächenelemente  von  beiden  Lichtquellen  gleich  stark  beleuchtet  werden. 
Hierauf  beruht  der  Photometer  von  Potter. 

Brewster,  Quetelet,  DrwE  benutzten  zur  Photometrie  die  Schwächung, 
welche  das  Licht  durch  Brechung  und  Zurtlckwerfung  an  unbelegten  Glasplatten 
erleidet') . 

Die  vollkommenste  Anwendung  hat  dieses  Princip  in  dem  Photometer  von 
Arago  gefunden  2) . 

Helmholtz  3)  beschreibt  es  folgendermassen  : 

»Die  Lichtquelle  dieses  Photometers  ist  ein  transparenter,  ebener,  senkrecht 
stehender  Papierschirm,  der  am  Fenster  steht,  und  in  allen  seinen  Theilen  gleich- 
massig  erleuchtet  sein  muss;  was  sich  übrigens  durch  das  Instrument  selbst 
controlKren  lässt.  Senkrecht  gegen  den  Schirm,  und  gegen  den  Horizont,  ist 
ferner  aufgestellt  eine  plauparallele  Glasplatte ,  unter  deren  Mitte  sich  ein  Zapfen 
befindet ,  um  welchen  als  Axe  ein  Bohr  in  einer  horizontalen  Ebene  drehbar  ist. 
Das  Rohr  ist  horizontal  gegen  die  Mitte  der  Platte  gerichtet,  und  der  Beobachter, 
welcher  durch  das  Bohr  sieht,  erblickt  theils  durch  die  Platte  einen  Theil  des 
Papierschirms,  theils  in  ihr  gespiegelt,  einen  andern  Theil  dieses  Schirmes. 
Rechts  und  links  von  der  Glasplatte ,  zwischen  ihr  und  dem  Schirm ,  sind  hori- 
zontal, und  in  etwas  verschiedener  Höhe ,  schwarze  Stäbe  angebracht,  die  dicht 
neben  einander,  theils  durch  die  Platte,  theils  von  ihr  gespiegelt,  gesehen  wer- 
den.   Wo  der  gespiegelte  schwarze  Stab  erscheint,   sieht  der  Beobachter  das 


4)   38  bis  39  Keflexionen  gentigen,   um  Sonnenlicht  zu  verlöschen.  —  Helmholtz  l.  c. 
pag.  330. 

2)  Oeuvres  de  Fr.  Aiugo  X.  pag.  484-— 224. 
8)  Phys.  Optik,  pag.  330« 
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durcbgelassene  Licht  des  weissen  Schirms  allein;  wo  der  schwarze  Stab  im 
durchgelassenen  Lichte  erscheint ,  sieht^der  Beobachter  das  gespiegelte  Licht  des 
weissen  Schirms.  Die  Rirtire  wird  nun  so  gestellt,  dass  die  beiden  schwarzen 
Streuen  gleich  heil  erscheinen ,  und  der  Winkel ,  unter  dem  die  Röhre  gegen  die 
Gla^latte  geriditet  ist,  wird  durdi  eine  passend  angebrachte  TheUung  gemessen. 
Man  kann  nun  das  einfallende,  oder  das  gespiegelte  Licht  allerlei  andern 
Einwirkungen  unterwerfen ,  und  wird  dann  ipi  Allgemeinen  einen  andern  Win- 
kel eriiaiten,  unter  dem  gesehen,  die  beiden  Bilder  gleich  hell  erscheinen.  Um 
aus  diesem  Winkel  die  stattfindende  Schwächung  des  Lichtes  berechnen  zu 
können,  muss  voriier  empirisch  bestimmt  sein,  wie  sich  bei  den  verschiedenen 
Einfallswinkeln  die  durchgelassenen  zu  den  gespiegelten  Lichtmengen  verhalten, 
wozu  AtAGO  ein  besonderes  Verfahren  vorgeschlagen  hat,  welches  darauf  beruht, 
dass  die  beiden  Strahlenbündel,  welche  ein  doppelbrechender  Krystall  giebt, 
gleich  stark,  und  jeder  einzelne  halb  so  stark  ist,  als  der  ungetrennte  Strahl. 
Indem  er  so  eines  der  beiden  Strablenbttndel  durch  Verdoppelung  halbirt ,  oder 
vertheilt,  kann  er  die  Stellungen  ermitteln,  wo  das  durchgelsissene  Licht  das 
Viertel ,  die  Hälfte ,  das  Doppelte ,  das  Vierfache  des  zurückgeworfenen  ist ,  und 
schliesslich  durch  Interpolation  die  betreffenden  Verhältnisse  auch  für  alle  zwi- 
schenliegenden Winkel  bestimmen. « 

Polarisirtes  Licht  wurde  zur  Photometrie  verwendet  ebenfalls  von 
Arago  y  und  zwar  nach  einem  Principe ,  dem  wir  auch  später  wieder  begegnen 
werden. 

Lässt  man  nämlich  polarisirtes  Licht  von  der  Intensität  /  durch  einen 
doppelbrechenden  Krystall  fallen,  und  macht  die  Polarisationsebene  dieses 
Lichtes  mit  dem  Hauptschnitt  des  Krystalls  einen  Winkel  g>,  so  erhält  man  durch 
die  doppelte  Brechung  zwei  senkrecht  auf  einander  polarisirte  StrahlenbUndel, 
deren  Lichtintensitäten  sind  J.cos^q>  und  J.sin^q>,  —  Sobald  man  also  den  Winkel 
q>  messen  kann ,  so  kennt  man  auch  die  Lichtintensitäten  der  beiden  Bündel. 
Mit  Hülfe  NiGOL^scher  Prismen  kann  man  eines  der  beiden  eliminiren  ^) . 

Nach  letzterem  Princip  haben  Bernard  und  Beer  ihre  Photometer  construirt. 

Die  zwei  zu  vergleichenden  Lichtarten  werden  jede  durch  ein  NicoL^sches 
Prismenpaar',  und  dicht  neben  einander  in  das  Auge  geleitet.  Durch  Drehung 
des  einen  Nicols  kann  das  stärkere  Licht  dem  schwächeren  gleich  gemacht,  und 
aus  dem  Drehungswinkel  seine  Intensität  bestimmt  werden. 

Aehnlich  in  dem  Photometer  von  Zöllner:  ^) 

Das  bekannte  Licht  einer  Petroleumflamme  wird  polarisirt,  und  damit  das 
halbe  Gesichtsfeld  eines  Rohres  beleuchtet.  Die  andere  Hälfte  desselben  wird 
beleuchtet  durch  das  auf  das  erste  senkrecht  polarisirte  Licht  der  zu  untersuchen- 
den Quelle.  Zwischen  diesem  zweifach  beleuchteten  Felde  und  dem  Auge  be- 
finden sich  zwei  NicoL'sche  Prismen,  welche  um  die  Axe  des  Rohres  gedreht 
werden  können.  Der  Grad  der  Drehung  lässt  sich  an  einem  Nonius  ablesen. 
Durch  Drehung  der  Nicols  wird  die  eine  Lichtart  verstärkt,  die  andere  ge^ 
schwächt,  und  man  kann  so  eine  Stellung  finden,  bei  welcher  beide  Gesichts- 


4)  Vergl.  Farbenmesser  von  Rose. 

2)  Zöllner,  Pogg.  Annaleo  C.  pag.  230.     4857. 

Grandzüge  einer  allgemeinen  Photometrie  des  Himmels.    Berlin  4864. 

— -  Photometrische  Untersuchungen.     Leipzig  4865. 
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(ieldhätften  gleich  bell  erscbeiaen.  Daun  veriialten  sich  die  latensMäteo  der  bei- 
den Lichtquellen  wie  tg^  resp.  clg^  des  Winkels,  um  welchen  die  Nicols  gedreht 
werden. 

Auch  Babinbt  verwendet  in  seinem  Apparate  zur  Vei^Ieidiung  der  Hellig- 
keit von  Gaslicht,  polarisiries  Licht  ^j.  »Eine  Röhre^läuft  in  zwei  Schenkel  aus, 
von  denen  der  eine  die  Verlängerung  der  Röhre  bildet,  während  der  andere  mit 
dieser  einen  Winkel  von  70"  einschliesst.  Beide  sind  durch  mattgeschlilfene 
Glastafeln  geschlossen.  Am  Scheitel  des  Winkels  wird  die  Röhre  von  einem  Satz 
Glasplatten  durchsetzt,  welcher  den  Winkel  balbirt.  Werden  nun  vor  die  beiden 
Rdhrenenden  Liditquelien  gesetzt,  so  tritt  das  Licht  der  einen  Quelle  in  das  ge- 
meinsame Röhrenstück,  nachdem  es  von  dem  Glassatz  durchgelassen,  und  senk- 
recht gegen  die  Einfallsebene  polarisirt  ist,  und  das  andere  Licht,  nachdem  es 
reflectirt,  iind  in  der  EinfaUsebene  polarisirt  ist.  Das  gemeinsame  Röhrenstück 
ist  durch  ein  SoLEiL'ches  Polariskop  geschlossen. « 

»So  lange  die  beiden  senkrecht  gegen  einander. polarisirten  Lichtmengen  un- 
gleiche Intensität  haben ,  sieht  man  hier  compiementär  gefärbte  Halbkreise.  Die 
Farben  verschwinden,  wenn  man  beide  Lichtmengen  dadurch  gleich  macht,  dass 
man  die  Entfernung  der  Flamme  verändert.  In  diesem  Instrumente  ist  also  die 
Vergleichung  der  Lichtstärke  fUr  das  Auge  zurückgeführt  auf  die  Vergleichung 
der  Farben  benachbarter  Flächen,  a 

))Im  Principe  ähnlich  ist  das  auf  einer  Idee  von  Nbumann  beruhende  Photo- 
meter von  Wild,  aber  durch  die  Abänderung  des  physiologischen  Theils  des 
Apparates  scheint  in  diesem  Instrumente  der  höchste  Grad  von  Empfindlichkeit 
erreicht  zu  sein.  Die  beiden  zu  vergleichenden  Strahlen  fallen  parallel  mit  ein- 
ander auf  das  Instrument  und  werden  schliesslich  zur  Deckung  gebracht,  in4em 
der  eine  unter  dem  Polarisationswinkel  erst  von  einer  Glasplatte  A  und  dann  von 
einem  ihr  parallelen  Satze  von  Glasplatten  B  reflectirt,  und  vollständig  polarisirt 
wird,  während  der  andere  Strahl  durch  djßn  Glassatz  B  hindurchgeht.  Ehe 
(iieser  zweite  Strahl  jedoch  unter  dem  Polarisationswinkel  auf  den  Glassatz  B 
trifit,  ist  er  schon  durch  einen  eben  solchen  Glassatz  C  hindurch  gegangen.  Der 
Glassatz  C  ist  um  eine  Axe  drehbar ,  sodass  der  Strahl  ihn  unter  verschiedenen, 
genau  messbaren  Winkeln  passiren  kann ,  wodurch  die  Menge  des  durcbgelasse- 
uen  Lichtes  und  das  Verhältniss  seiner  Polarisation  geändert  wird.  Uebrigens 
ist  der  Glassatz  C  so  gestellt,  dass  die  Polarisation,  die  der  Strahl  in  ihm  erhält, 
entgegengesetzt  ist  derjenigen,  welche  ihm  der  Glassatz  B  mittheilen  würde,  a 

»Lassen  wir  den  Zweiten  Strahl  senkrecht  durch  C  gehen,  so  fällt  er  unpola^- 
risirt  auf  B,  und  wird  hier  entgegengesetzt  dem  ersten ,  reflectirten  Strahle  pola- 
risirt, mit  dem  er  übrigens  von  da  ab,  auf  demselben  Wege  vereinigt,  weiter 
geht.  Wird  C  mehr  und  mehr  geneigt,  so  nimmt  die  Menge  polarisirten  Lichtes 
im  zweiten  Strahle  mehr  und  n^ehr  ab,  und  zwar  in  einem  Verhältnisse,  welches 
man  nach  Messung  des  Einfallswinkels^  berechnen  kann.  Mit  dem  vollständig 
polarisirten  ersten  Strahle  wird  also  eine  variable  Menge  theils  entgegengesetzt 
polarisirten,  theils  natürlichen  Lichtes  des  zweiten  Strahles  gemischt.  Dieses 
gemischte  licht  geht  nun  schliesslich  durch  eine  senkrecht  zur  Axe  geschnittene 
Kalkspatbplatte  und  einen  Turmalin.   Ist  die  Menge  polarisirten  Lichtes  in  beiden 


4)   HslMHOLTZ   1.  C.  p.  831, 
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Strahlen  gleich  gross ,  so  sieht  der  Beobachter  nichts  von  dem  Kreuz  mit  Ringen 
in  der  Kalkspathplatte,  wohl  aber  wird  dieses  Kreuz  sichtbar,  sobald  die  Mengen 
polarisirten  Lichtes  in  beiden  Strahlen  nicht  gleich  gross  sind.  Die  Empfindlich- 
keit des  Auges  im  Erkennen  der  Polarisatfonsfigur  des  Krystalls  zeigte  sich 
ausserordentlich  gross,  sodass  bei  wiederholten  Einstellungen  das  Verhältniss  der 

Intensitäten  sich  nur  um  — —  verschieden  fand.« 

i>Eine  noch  grössere  Genauigkeit  hat  Wild  in  seinem  neueren  Photometer  er- 
reicht,  wo  er  statt  der  polarisirten  Glasplatten  doppelbrechende  Krystalle,  und 
als  Polariscop  zwei  gekreuzte  Bergkrystallplatten  benutzte,  welche  unter  45° 
gegen  die  Axe  geschnitten  sind.  Durch  Linsen  sind  die  Strahlen,  die  hindurch 
gehen,  parallel  gemacht.  Dergleichen  Platten  zeigen  ein  geradliniges  Fransen- 
system ,  von  dem  bei  passender  Einstellung  des  Apparates  nur  ein  Querstreifen 
ausgelöscht  wird,  während  zu  beiden  Seiten  die  Farben  complementär  sind.  Der 
Beobachter  kann  sehr  genau  auf  die  Mitte  der  ausgelöschten  Fransen  das  Faden- 
'kreuz  einstellen.  Nach  Wildes  Angaben  beträgt  der  Fehler  bei  einmaliger  Ein- 
stellung nur  zwischen  0.001  und  0.002  der  Lichtstärke. « 

§9.  Photometrie  beruhend  auf  Sehschärfebestimmong.  Da  wir  wissen,  dass 
unsere  Sehschärfe  innerhalb  gewisser  Grenzen ,  d.  h.  bei  geringer  Beleuchtung, 
mit  der  Zunahme  der  Helligkeit  steigt,  mit  ihrer  Abnahme  sich  vermindert,  so 
können  wir  auch  diese  Erfahrung  zur  Photometrie  benutzen. 

Man  stellt  sich  wiederum  zw^ei  aneinander  stossende  Felder  von  bekanntem, 
und  von  unbekanntem  Lichte  her,  und  bringt  in  beide  die  gleiche  Reihe  von 
Sehproben.  Nun  schwächt  man  beide  BeleuchtungsintensiUJten  nach  einer  der 
oben  angegebenen  Methoden  um  so  viele  bekannte  Einheiten,  dass  die  Sehschärfe 
in  beiden  Feldern  dieselbe  wird,  z.  B.  V  =  Y4,  ^2' 

Es  ist  hierbei  also  von  untergeordneter  Bedeutung ,  ob  sich  die  Sehschärfe 
der  Beleuchtungsintensität  gerade  proportional  verhalte ,  weil  wir  nicht  aus  den 
Verhältnissen  verschiedener  Sehschärfen  auf  verschiedene  Lichtintensitäten,  son- 
dern von  gleichen  Sehschärfen  auf  gleiche  Intensitäten  schliessen. 

Eine  conditio  sine  qua  non  dieser  Methode  ist  es,  dass  die  Sehprüfungen  im- 
mer gleichzeitig ,  und  mit  dem  gleichen ,  oder  mit  beiden  Augen  vorgenommen 
werden.  Dies  lüsst  sich  so  bewerkstelligen,  dass  nian  die  Trennungslinie  der 
beiden  Flächen  gerade  auf  die  Mitte  der  Pupille  richtet,  z.  B.  die  beiden  Enden 
des  SNELLEN'schen  Metroscopes  auf  die  zu  vergleichenden  Flächen  einstellt, 
während  man  durch  das  Ocular  die  Probeobjecte,  z.  B.  parallele  Linien  mit  stetig 
sich  verkleinernder  Distanz ,  neben  einander  betrachtet ,  oder  aber  indem  man 
mit  dem  gleichen  Auge  schnell  und  wiederholt  nach  einander  die  eine  und  die 
andere  Fläche  ansieht. 

Da  wir  die  Photometrie  mittelst  der  Sehschärfe  vornehmen ,  so  lässt  sich  die 
successive  Prüfung  leichter  ausführen,  indem  man  die  der  einen  und  die  der  an- 
dern Beleuchtungsintensität  entsprechenden  Eindrücke,  eben  weil  sie  auf  be- 
stimmten Formen  beruhen,  behält,  und  nicht  vergisst,  wie  es  bei  süccessi- 
ver  Betrachtung  von  Flächen ,  die  allein  in  der  Helligkeit  diflferiren ,  der  Fall 
ist.  Macht  man  die  Prüfungen  rasch  hinter  einander ,  so  bleibt  auch  für  beide 
Lichtstärken  die  Weite  der  Pupille  annähernd  dieselbe ,  um  so  mehr,  als  wir  von 
Anfang  an  die  Differenz  der  beiden  möglichst  gering  machen. 
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Die  Prttfong  d  double  vue ,  in  der  Art ,  dass  das  eine  Auge  auf  die  eine ,  das 
andere  auf  die  andere  Fläche  gerichtet  wäre ,  kann  man  hierzu  nur  dann  ver- 
werthen,  wenn  beide  Augen  vollkommen  gleich  sind. 

Wir  haben  also  bei  der  Betrachtung  der  einen  und  der  anderen  Fläche 
gleiche  Adaption  und'  gleiche  Sehschärfe,  von  welchen  wir  auf  gleiche  Beleuch- 
tungsintensität der  beiden  Flächen  schliessen.  Da  wir  aber  die  Mittel  kennen, 
welche  wir  brauchten ,  um  das  unbekannte  dem  bekannten  Lichte  gleich  zu 
machen ,  so  können  wir  daraus  auch  seine  absolute  Intensität  berechnen. 

Diese  Methode  der  Photometrie  hat  noch  den  bedeutenden  Vortheil,  dass 
geringe  Differenzen  der  Farbe  des  Lichtes  hierbei  weniger  in  Betracht  kommen, 
als  bei  der  Yergleichung  zweier  homogener  Flächen ,  auf  welch  letzterem  Wege 
sich  verschieden  farbiges  Licht  in  seiner  Intensität  niemals  vergleichen  lässt. 

§  10.  Ausser  von  dem  Gesichtswinkel  und  der  absoluten  Helligkeit,  hängt 
die  Sehschärfe  noch  ab  von  dem  Helligkeitsunterschiede  der  Gesichts- 
objecto : 

Vermindert  sich  der  Helligkeitsunterschied  zwischen  Object  und  Umgebung, 
so  nimmt  die  Intensität  des  Eindrucks,  den  das  Auge  von  dem  Objecto  bekommt, 

ebenfalls  ab,  und  wird  =  0,  wenn  die  Differenz  weniger  als  -ttt-,  oder  in  aller- 

günstigsten  Verhältnissen  weniger  als  -rrr-  beträgt.    Eine  Unterschiedsconstante, 

wie  sie  das  Fechner^sche  Gesetz  ^]  verlangt ,   besteht  nicht  (Aubbrt)  ^) .   Für  die 
mittleren  Grade  der  Helligkeit  ist  sie  erst  eine  Annäherung  an  die  Wahrheit  (§12). 

Es  ist  also  sehr  wichtig,  dass  das  Verhältniss  zwischen  der  Helligkeit  des  Ob- 
jectes  und  der  Helligkeit  des  Grundes  stets  dasselbe  bleibe.  Dies  erreicht  man 
aiu  einfachsten  dadurch ,  dass  man  den  Grund  möglichst  weiss  und  das  Object 
möglichst  schwarz  macht,  oder  umgekehrt.  Es  ist  dies  auch  bei  den  Objecten 
der  einfachen  SehprUfung  im  Allgemeinen  der  Fall ,  nur  hat  man  darauf  zu  ach- 
ten ,  dass  das  Verhältniss  bleibe ,  und  weder  der  Grund  von  seiner  Helligkeit, 
noch  die  Figuren  von  ihrer  Dunkelheit  verlieren. 

Störend  für  die  SehprUfung  können  werden:  secundäre  Lichtquellen. 
Ein  leuchtender  Gegenstand ,  ein  Reflex  im  Zimmer ,  oder  von  der  Wand  eines 
gegenüberliegenden  Hauses,  oder  von  der  Brille  des  Patienten  etc.  sind  im 
Stande,  dessen  Sehschärfe  bedeutend  herabzusetzen.  Man  muss  deshalb  auf 
solche  Einflüsse  ein  ganz  besonderes  Augenmerk  richten  und  sie  vollständig 
eliminiren,  falls  man  sich  in  den  Resultaten  seiner  Untersuchung  nicht  Täuschun- 
gen aussetzen  will. 

Endlich  ist  von  grosser  Bedeutung  für  die  Sehprüfung  die  Adaption  der 
Netzhaut. 

§11.  Die  Adaption  der  Matzhaut.  Ein  Auge  das  von  einem  hellen  Räume  in 
einen  noch  heilern,  oder  in  einen  dunklern  kommt,  braucht  eine  gewisse  Zeit,  bis 


1)  FECHifER's  psychophysiscbes  Gesetz,  Abhandlungen  der  Sachs.  Acad.  4858.  p.  457 
und  461. 

2)  AüBERT,  Abhandlungen  der  schlesischen  Gesellsch.  d.  Wissensch.  Abth.  f.  Naturw. 
u.  Medicin,  4861.  H.  I.  p.  84.  und :*  Moleschott's  Untersuchungen.  Bd.  YIII.  p.  304.  Vergl. 
auch  Helmholtz,  Phys.  Optik  p.  345. 
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seine  Netzhaut  sich  dem  neuen  Lichte  adaptirt  hat.  Ebenso  bedarf  es  einer 
Adaption  nach  längerer  Anstrengung  bis  die  Retina  wieder  ihre  normale  Empfind- 
lichkeit erreicht  hat. 

Die  Adaption  steigt  im  Dunkeln ,  so  wie  nach  Ermüdung,  mit  der  Zeit,  und 
scheint  ihr  Maximum  zu  erreichen  nach  drei  Stunden  (Aubert)  ;  jedoch  nimmt 
sie  gleich  Anfangs  so  rasch  zu,  dass  sie  schon  nach  ^4  Stunde  nicht  mehr 
sehr  weit  vom  Maximum  entfernt  ist,  jedenfalls  nach  dieser  Zeit  keine  bedeutenden 
Fehler  in  der  Sehprüfung  mehr  verursachen  kann. 

Natürlich  richtet  sich  die  Zeit  auch  nach  der  Differenz  zwischen  der  Licht- 
stärke, welcher  das  Auge  erst  ausgesetzt  war,  und  der,  für  welche  es  sich  adap- 
tiren  soll. 

.  Eine  andere  Function  der  Zeit  sind  die  Augenbewegungen: 
Ein  Object  erscheint  viel  deutlicher,  wenn  das  Auge  Zeit  hat,  durch  mini- 
male Bewegungen  seine  Macula  lutea  so  zu  sagen  successive  auf  allen  Theilen 
des  Objectes  herumzuführen.  Man  hat  deshalb ,  um  den  Einfluss  der  Augenbe- 
wegungen auf  die  Sehschärfe  zu  bestimpien ,  vergleichende  Sehprüfungen  ge- 
macht, erst  bei  ruhiger,  heller  Beleuchtung ,  und  dann  im  Dunkeln,  mit  nur 
momentaner  Beleuchtung  durch  einen  electrischen  Funken.  Volkmann  ^)  findet 
auf  diese  Weise,  dass  er  2  Linien  von  0.5'"  Distanz  auch  bei  der  kurzen  Zeit 
der  Entladung  einer  LeydeAer  Flasche  noch  getrennt  erkennt. 

Wir  haben  die  Versuche  mit  Snellen's  Schriftproben  in  der  Art  gemacht, 
dass  wir  erst  unsere  Sehschärfe  bei  anhaltendem  eleclrischem Lichte  bestimmten. 
Dann  verdunkelten  wir' das  Zimmer,  bis  vonj  den  Buchstaben  nichts  mehr  ge- 
sehen werden  konnte,  wir  aber  doch  noch  ihren  Ort  erkannten,  um  bei  der  nun 
folgenden  Entladung  eines  electrischen  Funkens  die  Fixation  und  Accommodation 
schon  geregelt  zu  haben.  Es  zeigte  sich  dabei  >  dass  allerdings  ganz  einfache 
Schriftzeichen  noch  erkennbar  waren,  etwas  complicirte  aber  nicht  mehr,  ja  dass 
auch  von  den  einfachen  nur  der  gerade  fixirte  Theil  vollkommen  deutlich  er- 
schien. Von  diesem  Theile  schliesst  man  dann  unwillkürlich  auf  die  übrige 
Form ;  welche  mehr  verwaschen  ist.  Dies  Verhältniss  tritt  noch  mehr  zu  Tage 
bei  grösseren  Figuren,  deren  Bild  mehr  als  die  Fovea  centralis  deckt. 

Es  scheint  also,  dass  die  Augenbewegungen  Schon  des  normalen  Auges 
doch  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  sind  für  die  Bestimmung  der  Sehschärfe ;  jeden- 
falls aber  kommen  sie  sehr  in  Betracht  in  den  pathologischen  Zuständen ,  wo 
z.  B.  die  Fovea  centralis  allein,  oder  ein  anderer  beschränkter  Theil  der  Netzhaut 
die  Sehschärfe  vermitteln  muss. 

§  42.  Photoptometrie,  Prttfong  des  Lichtsinnes  der  Retina.  Lichtsinn  und  Form- 
sinn der  Netzhaut  stehen  nicht  in  constantem  Verhältniss  zu  einander.  Es  ist 
deshalb  nothwendig,  sie  getrennt  zu  prüfen. 

Der  Lichtsinn  wird  bestimmt  durch  die  kleinste  Helligkeitsdifferenz ,  welche 
die  Netzhaut  noch  zu  unterscheiden  vermag. 

Wir  haben  hier  also  wieder  dieselben  drei  Factoren,  wie  bei  der  Photo- 
metrie :  zwei  Lichter  von  verschiedener  Intensität  und  die  Netzhaut ,  nur  haben 
wir  dabei  eine  andere  Unbekannte.    Während  wir  bei  der  Photometrie  aus  der 


1)  Wagser's  HandwOrterb.  III.  p.  335. 
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einen  Lichtintensität  und  dem  als  eonstant  vorausgesetzten  Lichtunterscheidungs- 
vermögen  der  Retina  die  fragliche  Lichtintensität  bestimmen,  haben  wir  hier 
zwei  bekannte  Lichtquellen ,  aus  deren  Differenz  wir  auf  die  Function  der  Netz- 
haut schliessen. 

Wir  könnten  uns  also  zur  Lichtsinnprüfung  aller  oben  erwähnten  Photometer 
bedienen,  wenn  wir  statt  eines  bekannten  und  eines  unbekannten,  zwei  be- 
kannte ,  am  besten  zwei  gleiche  Lichter  nehmen  und  dann  bestimmen  würden, 
wie  gross  die  Intensitätsdifferenz  zwischen  beiden  werden  kann ,  bis  ein  unter- 
suchtes Auge  dessen  gewahr  wird. 

Hat  man  z.  B.  zwei  gleich  starke  Lichter  und  lässt  sie  von  demselben  Stabe 
auf  dieselbe  Fläche  Schatten  werfen ,  so  kann  man  das  eine  Licht  so  weit  ent- 
fernen, bis  der  von  ihm  entworfene  Schatten  auf  der  vom  andern  Lichte  be- 
leuchteten Fläche  nicht  mehr  sichtbar  ist.  Ist  die  Intensität  jedes  Lichtes  wieder 
=  y,  die  bleibende  Entfernung  des  ersten  von  der  Tafel  =  d ;  die  veränderte 

Entfernung  des  zweiten  ==  d, ,  so  wird  die  Fläche  beleuchtet  durch  "52""*"'T2 »  ^^^ 

dem  entfernten  Lichte  entsprechende  Schatten  wird  beleuchtet  durch  ■  ^    .    Er 

verdankt  seine  Sichtbarkeit  der  Helligkeitsdifferenz  zwischen  seiner  Beleuchtung 
und  der  des  Grundes. 

Verringert  man  die  Beleuchtung  des  Grundes  durch  Entfernung  der  einen 
Lichtquelle  bis  der  Schatten  gerade  verschwindet ,  so  heisst  das :  das  Auge  ver- 
mag zwischen  -j2-  (der  Beleuchtung  des  Schattens)  und  -^-f-^  (der  Beleuchtung 

des  Grundes)  nicht  mehr  zu  unterscheiden.    Also  ist  -^  =  dem  gesuchten  Factor 

d.  h.  der  kleinsten  wahrnehmbaren  Helligkeitsdifferenz.     Diese  ist  im  Normal- 

zustande  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ungefähr  — - . 

Zur  Prüfung  des  Lichtsinnes  verwenden  wir  in  der  Praxis  am  einfachsten 
die  Masse n's che  Scheibe:  Wir  nehmen  dazu  i  kreisrunde  Scheiben,  eine 
weisse  und  eine  möglichst  schwarze,  beide  nicht  reflectirend,  und  schneiden  sie  in 
radiärer  Richtung  ein ,  setzen  auf  der  schwarzen  aber  den  Schnitt  noch  parallel 
der  Peripherie  weiter  fort.  Dies  so  theilweise  losgelöste  Stück  kann  man  von  hinten 
her  in  die  Lücke  der  weissen  Scheibe  einsetzen  und  beliebig  weit  vorschieben, 
sodass  man  dadurch  auf  dem  weissen  Grunde  einen  um  messbare  Grade  ver- 
änderlichen, schwarzen  Sectorentheil  erhält.  Dreht  sich  dann  die  Scheibe  mit 
einer  Geschwindigkeit  von  etwa  50  in  einer  Secunde ,  so  erzeugt  der  schwarze 
Sector  einen  grauen  Kranz  auf  dem  weissen  Grunde ,  dessen  Intensität  in  direc- 
tem  Verhältniss  steht  zu  der  Grösse  des  Sectors.  Durch  Verkleinerung  des  See- 
tors,  bis  der  von  ihm  erzeugte  Kranz  gerade  die  Grenze  seiner  Sichtbarkeit  er- 
reicht hat,  findet  man  direet  die  kleinste  noch  wahrnehmbare  Helligkeitsdiffe- 
renz.  Ist  die  Helligkeit  des  weissen  Grundes  =  1,   der  schwarze  Sector  =  x°, 

SO  ist  die  gesuchte  Helligkeitsdifferenz  />==—. 

Masson  fand  (r=3°,  also  Z>==  Yi2o-  ^^i^s  wäre  allerdings  nur  fn  dem  Falle 
absolut  richtig,  wenn  Schwarz  alles  Licht^  absorbiren  und  keines  reflectiren 
würde. 

3* 
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Eine  äbnlicbe,  aber  noch  einfachere  Einrichtung  hat  Do^dbrs  an  der  Masson - 
sehen  Scheibe  angebracht : 

Vom  Centrum  der  weissen  Scheibe  aus  gebt  ein  radiärer  schwarzer  Streif 
zur  Peripherie ,  der  an  verschiedenen  Punkten  durch  eine  weisse  Brücke  unter- 
brochen wird.  Dieser  überall  gleich  breite  Streif  bedeckt  von  der  Peripherie 
nach  dem  Gentrum  zu  einen  immer  grossem  Sector.  Im  Centrum  selbst  z.  B. 
bildet  er  gerade  die  Hälfte  eines  mit  seiner  Breite  als  Durchmesser  gedachten 
Kreises.  Bei  schneller  Rotation  der  Scheibe  ruft  jeder  Theil  des  Streifs  einen 
grauen  Ring  hervor,  der  desto  dunkler  ist,  je  näher  er  dem  Centrum  liegt. 
Zwischen  je  zweien  bleibt  immer,  der  Lücke  entsprechend,  ein  weisser  Ring. 
So  kann  man  zur  Prüfung  des  Lichtsinnes  den  Untersuchten  einfach  fragen  :  wie 
fiele  dunkle  Ringe  er  noch  zu  unterscheiden  vermöge. 

Ist  die  Helligkeit  der  Scheibe  =  4  ,  die  Breite  der  Striche  =  d,  die  Eni- 
femuna  eines  Punktes  eines  schwarzen  Striches  vom  Centrum  der  Scheibe  =  r, 
so  ist  die  Helligkeit  h  des  grauen  Streifens,  der  bei  der  Rotation  entsteht, 

Es  zeigt  sich,  dass  die  Unterschiedsempfindiichkeit  D  abhängig  ist  von  der 
allgemeinen  Beleuchtung:  Sie  steigt  mit  zunehmender  Beleuchtung  bis  y^e? 
(Helmholtz)  1]  und  erreicht  ihr  Maximum ,  ^i^  (AtBSRT) ,  bei  Beleuchtung  mit 
hellem,  diffusem  Tageslichte.  Wird  die  Beleuchtung  noch  intensiver,  so  nimmt 
D  wieder  ab.  Also  muss  auch  hier  stets  die  absolute  Helligkeit  gemessen 
und  in  Rechnung  gebracht  werden.  Will  man  ganz  genaue  Resultate  haben,  so 
muss  ausserdem  noch  berücksichtigt  werden,  dass  das  schwärzeste  Schwarz  weit 
davon  entfernt  ist,  alles  Licht  zu  absorbiren,  und  noch  einen  guten  Theil  reflectirt, 
sodass  es  höchstens  57mal  dunkler  ist  als  Weiss  (Aubert)  .  Dies  kommt  nament- 
lich auch  dann  in  Betracht,  wenn  man  einen  weissen  Sector  auf  schwarzem 
Grunde  rotiren  lässt. 

Der  Lichtsinnmesser  von  Förster ^)  besteht  aus  einem  inwendig  ge- 
schwärzten, viereckigen  Kasten  von  12"  Länge,  6"  Höhe,  8"  Breite,  welcher  an 
der  kleinen  Seitenfläche  2  Oeffhungen  für  beide  Augen ,  und  neben  diesen  ein 
grösseres  Lichtfenster  von  2  D"  besitzt.  Dies  Fenster  ist  mit  weissem  Papier 
überspannt  und  wird  beleuchtet  von  einer  Normalkerze ,  die  in  einem  mit  dem 
Apparate  verbundenen  Kamine  brennt.  Sie  bildet  für  das  Innere  des  Kastens 
die  einzige  Lichtquelle,  welche  modificirt  werden  kann  durch  ein  dem  Fensler 
aufliegendes  veränderliches  Diaphragma.  Dies  wird  gebildet  durch  zwei  recht- 
winklig ausgeschnittene,  schwarze  Messingplatten ,  die  sich  so  übereinander  ver- 
schieben lassen,  dass  ihre  Ausschnitte  zusammen  immer  ein  Quadrat  bilden,  und 
zwar  bewegen  sich  beide  stets  um  gleiche  Grössen,  sodass  das  Centrum  der 
Biaphragmaöffnung  immer  dem  Centrum  des  Fenstens  und  der  Mitte  des  Lichtes 
entspricht.  Die  Grösse  der  Lichtquelle  variirt  nach  der  Grösse  der  Diaphragma- 
Öffnung  von  1  DMm.  bis  1500  DMm.  An  zwei  eingetheilten  Linealen ,  welche 
sich  mit  den  Diaphragmahälften  verschieben ,  lässt  sich  die  Grösse  der  Oeffnung 
ablesen. 


4)  Helmholtz  1.  c.  p.  314. 

5)  Zehender's  klin.  Monatsbl.  1S71.  p.  33  und:  Deber  Hemeralopie  und  die  Anwendung 
eines  Piiotometers  in  der  Ophthalmologie.  (Breslau  4857). 
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Bringt  man  in  den  Kasten  Objecte,  z.  B.  schwarze  Striche  auf  weissem 
Grunde,  welche  bei  minimaler  Lichtquelle  gerade  noch  von  einem  normalen 
Auge  können  erkannt  werden,  so  lässt  sich  durch  Yergrösserung  der  Oeffnung 
die  Beleuchtungsintensität  finden ,  welche  ein  pathologisches  Auge  braucht,  um 
dasselbe  zu  erkennen,  und  das  Lichtempfindungs vermögen  soll  im  umgekehrten  . 
Verhältniss  stehen  zur  Intensität  des  Lichtes,  welches  erforderlich  ist,  um  das 
Object  noch  zu  erkennen.  Auf  diese  Weise  aber  erhält  man  nicht  ganz  reine 
Resultate,  denn  es  muss,  wie  oben  bemerkt,  der  Lichtsinn  allein,  und  ge- 
trennt vom  Formsinn  gemessen  werden;  die  im  Kasten  angebrachten  Objecte 
aber  nehmen  gerade  wieder  den  Formsinn  in  Anspruch  und  vermischen  so 
die  beiden  Untersuchungen.  Aus  demselben  Grunde  sind  auch  [die  Apparate 
von  V.  Hippel  und  von  Wsber  in  ihrer  angegebenen  Form  keine  Lichtsinn- 
messer, wohl  aber  sehr  practische  Instrumente  zur  Prüfung  des  Einflusses  ver- 
schiedener Beleuchtung  auf  die  Sehschärfe. 

Wir  ziehen  es  also  vor,  statt  complicirter  Objecte,  nur  eine,  in  eine  schwarze 
und  eine  weisse,  resp.  in  eine  hell-  und  eine  dunkelgraue  Hälfte  getheiite  Wand 
im  Grunde  des  FöRSTER^schen  Kastens  anzubringen,  und  fragen  den  Untersuchten, 
wann  er  die  Differenz  zwischen  Hell  und  Dunkel  zu  unterscheiden  vermöge.  — 
Man  hat  allerdings  auch  hier  wieder  den  Fehler,  dass  Schwarz  noch  viel  Licht 
reflectirt,  allein  wenn  wir  die  Prüfungen  mit  dem  Apparate  an  verschiedenen 
Augen  unter  denselben  Umständen  vornehmen ,  so  lassen  sich  die  Resultate  doch 
direct  vergleichen  und  Förster^s  Lichtsinnmesser  bleibt  für  verschiedene  Zwecke 
ein  sehr  brauchbares  Instrument,  zumal  wenn  man,  um  möglichstes  Dunkel  zu 
erreichen ,  das  Innere  mit  schwarzem  Sammet  auspolstert  noch  mehr  Rücksicht 
auf  absoluten  Verschluss  nimmt,  und  kurze  Ansätze  zum  Anlegen  der  Augen  an- 
bringt, damit  neben  denselben  kein  Licht  eindringen  kann.  Wie  wichtig  die 
Frage  nach  dem  Lichtsinne  im  Yerhältniss  zum  Formsinne  ist,  zeigen  u.  A.  auch 
die  interessanten  Resultate ,  welche  Förster  ^)  mit  seinem  Apparate  bei  verschie- 
denen Leiden  des  innern  Auges  und  des  Centralorgans  erhalten  hat. 

Wir  können  denselben  aber  nicht  nur  als  Lichtsinnmesser,  sondern  auch  als 
wirklichen  Photomeier  verwerthen ,  und  zwar  mittelst  der  unter  §  9  beschriebe- 
nen Methode.  Wollen  wir  z.  B.  die  Helligkeitsintensität  einer  durch  Tageslicht 
beleuchteten  Wand  messen,  so  bringen  wir  Sehprüfungsobjecte  einerseits  auf 
dieser  Fläche ,  andrerseits  in  dem  FöRsiER'chen  Kasten  an ,  und*  zwar  beide  in 
gleicher  Distanz.  Die  Helligkeit  |in  letzterem  nehmen  wir  als  Norm  an  ,  die  der 
mit  Tageslicht  beleuchteten  Fläche  dagegen  schwächen  wir  durch  zwei  mit  der 
Hypothenusenfläche  aufeinander  liegende  Prismen,  einem  schwarzen  und  einem 
farblosen  (§8),  deren  brechende  Kanten  entgegengesetzt  gerichtet  sind.  Sehen 
wir  nun  in  schnellem  Wechsel  in  den  Kasten  und  durch  die  Prismen  auf  die 
Wand ,  oder  mit  dem  Metroskop  (§  9)  gleichzeitig  auf  beide ,  so  finden  wir  leicht 
die  Stelle  der  Prismen ,  durch  welche  unsere  Sehschärfe  die  gleiche  ist,  wie  die 
im  Kasten.  Kennt  man  das  Lichtabsorptionsvermögen  der  betreffenden  Stelle  der 
Prismen,  dann  ist  die  gesuchte  Beleuchtungsintensität  der  Fläche  minus  das  durch 
die  Prismen  absorbirte  Licht  gleich  dem  Normallicht  des  FöRSXER'sehen  Apparates. 

1)  I.e.  p.  344. 
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Häufig  genügt  es,  sich  davon  zu  überzeugen,  ob  Oberhaupt  noch  Lichtempfin- 
dung  vorhanden  ist. 

Dies  erreicht  man  einfach  dadurch,  dass  man  den  Patienten  in  der  Richtung 
einer  Lampenflamme  sehen  lässt,  die  man  bald  mit  einem  undurchsichtigen 
Schirm  verdeckt,  bald  wieder  abdeckt,  und  den  Untersuchten  angeben  lässt,  ob 
er  die  Veränderung  in  der  Beleuchtung  wahrnimmt  oder  nicht. 

Zur  Constatirung  grösserer  Differenzen  lässt  man  einen  lichtreflectirenden, 
concaven  Augenspiegel  dem  Auge  nähern ,  oder  davon  entfernen ,  oder  man 
schraubt  die  Flamme  des  Lichtes  etwas  höher  oder  tiefer  (§  5). 

Um  aber  auch  bei  diesen  Untersuchungen  etwelche  Genauigkeit  zu  errei- 
chen, hat  V.  Gräfe  einen  Lichtsinnmesser  construirt. 

Dieser  besteht  aus  einem  hölzernen  Kasten,  dessen  oberer  Theil  ein  Kamin 
trägt,  worin  eine  Kerze  brennt.  Damit  ihre  Flamme  immer  an  derselben  Stelle 
bleibe;  steht  die  Kerze  in  einer  Hülse,  die  oben  theilweise  geschlossen  ist,  und 
nur  im  Centrum  eine  Oeffnung  für  den  Docht  besitzt.  Eine  unter  der  Kerze  an- 
gebrachte Feder  drückt  dieselbe  nach  oben ,  sodass  sie ,  während  sie  oben  ver- 
brennt ,  stets  von  unten  nachgeschoben  wird.  Vor  der  Flamme  steht  eine  Con- 
vexlinse ,  um  ihre  Brennweite  von  ersterer  entfernt.  Es  fallen  dann  die  Licht- 
strahlen parallel  auf  die  Oefifoung  eines  senkrecht  stehenden.  Schirmes.  Diese 
Oeffnung  ist  quadratisch,  und  wird  gebildet  durch  die  rechtwinkligen  Ausschnitte 
zweier  Metallplatten ,  welche  sich  durch  einen  ;  einfachen ,  aber  unpractischen 
Scbraubenmechanismus  übereinander  schieben  lassen.  Eine  Seite  des  Quadrates 
ist  so  eingetheilt,  dasfi^die  Verschiebung  der  Platten  um  je  einen  Theilstrich,  eine 
Vergrösserung  der  Fläche  von  1  —  2  —  4  —  8  —  12  —  20  —  30  —  50  —  75 
—  100  ergiebt. 

Zu  beiden  Seiten  der  Oeffnung  angebrachte  Rinnen  machen  es  möglich, 
durch  eingeschobene  Milchglasplatten  das  Licht  zu  schwächen,  oder  durch  farbige 
Gläser  zu  färben. 

Man  wird  alle  diese  Untersuchungen  immer  am  besten  im  ganz  verfinsterten 
Zimmer  vornehmen ,  und  falls  das  andere  Auge  noch  sieht,  dasselbe  aufs  Sorg- 
fältigste, am  besten  mit  einem  dicken  Watteverband  vergchliessen. 

Ist  man  wegen  sehr  herabgesetzter  Sehkraft  des  Patienten  genöthigt ,  den- 
selben sehr  nahe  an  die  Lichtquelle  zu  bringen ,  so  darf  man  nie  vergessen ,  dass 
derselbe  auch  aus  der  strahlenden  Wärme  auf  den  Ort,  oder  die  Intensität  des 
Lichtes  schlies^n  kann. 
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m.  Ghromatoptometrie. 

Die  Prüfung  des  Farbensinnes. 

§  13.  Ohromatoptoflietrie  nennen  wir  die  Pfttfüng-des  Auges  auf  die  Empfind- 
lichkeit für  Lichtstrahlen  verschiedener  Wellenlänge. 

Roth,  Gelb,  Grün,  Blau  bezeichnen  wir  als  Principalfarben. 

Roth,  Grün,  Violett  als  Grundfarben. 

Farbenton  ist  nach  Aubert  die  Scale  der  Empfindungen,  welche  von  der 
Wellenlänge  der  Aetherschwingungen  oder  von  dem  Verhältniss ,  in  welchem 
zwei  Pigmente  gemischt  werden,  abhängig  sind. 

Farbennuance  (Aubert)  ,  oder  Sättigungsgrad  (Helmholtz)  ,  die  Empfin- 
dung, welche  hervorgerufen  wird  durch  Mischung  einer  Farbe  mit  Weiss, 
Grau  oder  Schwarz. 

Farbenintensität  (Aubert),  oder  Lichtstärke  (Helmholtz),  der  Eindruck, 
der  abhängig  ist  von  der  Schwingungsexcursion  (Spectralfarben)  oder  der  Inten- 
sität der  Beleuchtung  (Pigmente) . 

Bei  allen  Farbenprüfungen  hat  man  auf  folgende  Punkte  genau  zu  achten : 

1)  Die  Adaption.  Ein  Auge,  das  geblendet  oder  ermüdet  ist,  sei  es  durch 
weisses  oder  durch  farbiges  Licht,  ergiebt  ganz  andere  Resultate  bei  der  Farben- 
prüfung, als  ein  adaptirtes.  ^uch  verschwindet  die  Farbe  eines  Objectes  für 
das  sie  betrachtende  Auge  nach  langer  Fixation  gänzlich,  und  zwar  fängt  sie 
dabei  von  der  Peripherie  nach  dem  Gentrum  hin  an,  allmälig  dunkler  und  dunk- 
ler zu  werden. 

Deshalb  muss  man  das  Auge  bei  den  Farbenprüfungen,  gerade  wie  bei 
Lichlsinn-  und  Sehprüfungen,  sich  für  die  Beleuchtung  des  Raumes,  in  welchem 
diese  vorgenommen  werden,  adaptiren  lassen^  namentlich  aber  soll  man  Farben- 
prüfungen nicht  zu  lange  Zeit  ausdehnen ,  und  das  Auge  zwischen  den  einzelnen 
Versuchen  wieder  ruhen  lassen. 

2)  Die  allgemeine  Beleuchtung.  Die  Intensität  der  Beleuchtung  so- 
wohl, als  die  Farbe  derselben,  sind  von  dem  grösstenEinfluss  auf  die  Farbenper- 
ception,  und  zwar  ist  derselbe  für  verschiedene  Farben  ein  verschiedener,  oft 
sogar  ein  umgekehrter. 

Man  muss  deshalb  bei  allen  Farbenprüfungen  angeben ,  bei  welcher  Licht- 
stärke sie  vorgenommen  wurden.  Rathsam  ist  es  ausserdem  zwei  Prüfungen,  die 
eine  in  hellem  Tageslichte,  die  andere  mit  minimaler  Beleuchtung  anzustellen. 
Jedenfalls  aber  soll  man  nie  in  farbigem  Beleuchtungslichte,  sondern  stets  in 
weissem,  am  besten  von  weissen  Wolken  reflectirtem  untersuchen. 

3)  Die  Farbe  des  Grundes.  Eben  so  sehr,  wie  die  Farbe  der  allge- 
meinen Beleuchtung ,  beeinflusst  auch  die  des  Grundes ,  auf  welchem  die  Farbe 
erscheint,  ihre  Perception  durch  Contrastwirkung. 

Will  man  darum  mit  einer  Farbe,  oder  einer  Farbenmischung  isoliit  prüfen, 
so  muss  man  dazu  einen  farblosen,    schwarzen  ode^  weissen,  Grund  wählen. 
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Schwarzer  Grund  und  weisser  Grund  aber  beeinflussen  die  Farbenperception 
auch  wieder,  und  zwar  nicht  für  alle  Farben  in  gleicher  Weise.  Wir  rathen  da- 
her mit  Albert  ,  alle  FarbenprUfungen  auf  schwarzem  sowohl ,  als  auf  weissem 
Grunde  vorzunehmen. 

4]  Der  Gesichtwinkel.  Damit  eine  Farbe  erkannt  werde,  muss  sie 
schon  für  das  normale  Auge  eine  gewisse  Ausdehnung  besitzen.  Jedenfalls  darf 
der  Gesichtswinkel  für  gesunde  Augen  im  Allgemeinen  nicht  unter  5'  bis  6'  be- 
tragen (Albbrt),  für  kranke  muss  der  Gesichtswinkel  meist  noch  grösser  sein. 

5)DieBewegung.  Farben,  die  sich  bei  ganz  ruhigem  Stande  und  ruhiger 
Fixation  nicht  mehr  erkennen  lassen,  werden  deutlicher,  wenn  sie  oder  das  be- 
trachtende Auge  bewegt  werden. 

§  14.  Man  kann  die  Farbenprüfungen  vornehmen  mit  Mischfarben,  oder 
mit  reinen  Farben. 

Rein  sind  die  Farben  eines  Spectrums,  welches  von  einer  minimalen  Spalt6 
entworfen  ist. 

Unsere  gewöhnlichen  farbigen  Stoffe,  Pigmente,  Papiere,  Tücher,  Wolle  etc. 
sind  Mischfarben.  Sie  reflectiren  verschiedene  Farben,  welche  zusammen  die 
Hauptfarbe  bilden ,  und  von  ihrer  Oberfläche  noch  mehr  oder  weniger  ungefärb- 
tes Licht.  Ebenso  lassen  farbige  Gläser  und  Flüssigkeiten  nicht  nur  eine ,  son- 
dern mehrere  Farben  durchscheinen. 

Es  können  deshalb  Messungen,  ausgeführt  mit  Pigmenten,  weder  direct  ver- 
glichen werden  mit  Spectralfarbemessungen,  noch  mit  Messungen  mittels  anderer 
Pigmente. 

Um  ersteren  Fehler  möglichst  klein  zu  machen  ist  es  am  besten ,  Pigment- 
farben zu  wählen,  welche  den  Spectralfarben  möglichst  nahe  kommen.  Helmholte  ^) 
giebt  als  beste  Repräsentanten  der  Spectralfarben  folgende  Pigmente  an : 

Roth  bis  Linie  C:  Zinnober. 

Orange  von  C  an:  Mennige. 

Goldgelb  bis  Z):  Bleioxyd. 

Reines  Gelb,  dreimal  so  weit  von  E  als  von  D  entfernt:  feines,  helles, 
chromsaures  Bleioxyd. 

Grün  bis  Linie  E:  arseniksaures  Kupferoxyd  (Scheel's  Grün). 

Cyanblau  für  das  erste  Drittel  des  Raumes  FÖ:  Berlinerblau  (Eisen- 
cyanürcyanid) . 

Indigblau  für  die  zwei  letzten  Drittel  des  Raumes  FG :  Ultramarin. 

Violett  von  G  bis  H:  die  Farbe  der  Veilchen. 

Für  Purpur,  das  im  Spectrum  nicht  vorkommt,  sondern  einer  Mischung 
von  Roth  und  Violett  entspricht,  und  dessen  Mischung  mit  Weiss  Rosa  giebt, 
ist  der  G  arm  in  Repräsentant. 

Um  die  Farbenprüfungen,  die  man  mit  Pigmenten  angestellt  hat,  überall  ver- 
gleichen zu  können ,  wäre  es  sehr  wünschenswerth ,  sich  überall  derselben  Pig- 
mente zu  bedienen.  Dieser  Wunsch  wurde  auch  am  Heidelberger  Congress  ^869 
ausgesprochen,  und  die  farbigen  Papiere  (Blumenpapierej ,  welche  1871  bei  der- 
selben Gelegenheit  vorgelegt  wurden,  lassen  sich  zudiesem  Z  wecke  wohl  eröpfehlen. 

Um  zu  untersuchen ,  aus  welchen  einfachen  Farben  ein  Pigment  zusamnaen- 
gesetzt  sei,  legt  man,  wenn  dasselbe  undurchsichtig  ist,  einen  dünnen  Streifen 

1)  Phys.  Optik  227. 
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davon  auf  dunkelo  Grund,  am  besten  auf  schwarzen  Sammt,  und  sieht  durch 
ein  Prisma  darnach.  Das  von  dem  Pigment  ausgehende  Licht' wird  dann  durch' 
das  Prisma  in  seine  einzelnen  Bestandtheile  zerlegt. 

Ist  der  zu  untersuchende  Stoff  durchsichtig,  so  kann  man  ihn  zwischen 
Sonnenlicht  und  Prisma  ^  oder  zwischen  Prisma  und  Auge  anbringen,  und  so 
prüfen,  welche  Farben  noch  durchgelassen  werden. 

Eine  sehr  practische  Anwendung  hat  das  Prisma  imSpectroscope  gefun- 
den, dessen  Besdireibung  S.  45  folgt.  Dieses  lässt  sich  sehr  gut  zur  Analyse  von 
Pigmenten-  verwerthen , 

Die  Pigmente  verlieren  von  ihrer  Farbe  durch  Sonnenlicht  (verblassen),  und 
farbige  Papiere  ausserdem  noch  durch  Berührung  mit  der  Hand.  Sie  müssen 
deshalb  stets  im  Dunkeln  gehalten,  hie  und  da  wieder  controUirt  und  letztere  nur 
mit  der  Pincette  angefasst  werden.  Ausserdem  dürfen  farbige  Flächen  nie  glatt 
sein,  weil  sie  sonst  zu  viel  ungefärbtes  Licht  reQectiren. 

Wenn  die  Pigmentfarben  auch  keine  reinen  Farben  sind,  so  haben  sie  da- 
gegen vor  den  Spectralfarben  den  Vortheil,  dass  sie  sich  leichter  handhaben 
lassen  und  man  von  ihnen  beliebig  grosse  Flächen  darstellen  kann.  Man  hat 
dazu  verwendet  durchsichtige  Stoffe ,  wie  farbige  Gläser  und  Gelatine  (Jayal)  ; 
ferner  farbige  Tücher,  Stickwolle,  Papiere.  Ob  man  nun  Objecto  benutze,  welche 
mit  auffallendem  oder  von  durchfallendem  Lichte  beleuchtet  werden ,  so  ist  es 
immer  ein  grosser  Vortheil,  möglichst  viele  Nuancen  von  Farben  zu  benutzen.  Man 
fordert  den  zu  Untersuchenden  auf,  aus  der  ganzen  2ahl  diejenigen  herauszu* 
suchen  und  zusammenzulegen,  welche  ihm  gleiche  Farbe  zu  haben  scheinen. 
Auf  diese  Weise  erlangt  man  schon  ein  allgemeines  Urtheil  darüber ,  ob  der  Un- 
tersuchte alle  Farben  richtig  erkennt,  oder  ob  er  einige  gar  nicht,  d.  h.  als  grau 
sieht,  oder  sie  mit  andern  Farben  verwechselt. 

Räthlich  ist  es  jedenfalls,  die  falsch  beurtheilte  Pigmentfarbe  mit  dem  Prisma 
zu  anaiysiren, 

Genauere  Resultate  ergiebt  die  Prüfung  mittelst  Farbenmischung,  und 
es  lassen  sich  dazu  die  Pigmentfarben  um  so  eher  verwerthen ,  als  gleich  aus- 
sehende Farben,  gemischt,  gleiche  Mischfarben  geben.  Sehen  also  gewisse  Pig- 
mente gewissen  Spectralfarben  gleich,  so  werden  auch  ihre  Mischungen  gleich 
denen  der  Spectralfarbenmischungen.  Natürlich  aber  mischt  man  das  farbige 
Licht  der  Pigmente,  nicht  ihre  Stoffe. 

Methoden  um  Pigmentfarben  zu  mischen  sind  in  Kurzem  folgende  ^)  : 

1)  Man  bringt  zwei  pigmentirte  Flächen  in  eine  Ebene,  stellt  senkrecht 
zwischen  sie  eine  farblose  Glasplatte ,  welche  die  Strahlen  des  einen  Pigmentes 
durchlässt,  während  die  des  andern  reflectirt  werden.  Stellt  man  sein  Auge  nun 
so  zu  der  Glasplatte ,  dass  der  Ort  der  durchgegangenen  und  der  der  reflectirten 
Strahlen  sich  im  Auge  decken ,  so  hat  man  die  Farben  beider  Pigmente  wirklich 
gemischt  (Lambert)  . 

2)  Es  lassen  sich  in  einer  Camera  obscura  die  Bilder  farbiger  Flächen  mit 
Hülfe  von  Convexlinsen  zur  Deckung  bringen. 

3)  Beim  Scheiner'schen  Versuche  belegt  man  die  feinen  Oeffnungen  des 
Diaphragmas  mit  Gläsern  von  verschiedener  Farbe. 


1)  Vergl.  Helmholtz,  Phys.  Optik  p.  272  u.  f.  —  774. 
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4)  Man  siebt  durch  dicht  ans  Auge  gehaltene  farbige  Gewebe  nach  einer 
entfernten  farbigen  Fläche.  Dann  decken  sich  die  Zerstretiungskreise  des  Gewebes 
mit  dem  Bilde  der  Fläche,  und  es  mischen  sich  also  ihre  Farben  auf  der  Retina. 

5)  Ebenso  kann  man  auch  zwei  Pigmente  in  verschiedener  Entfernung  auf- 
stellen, und,  während  man  den  Rand  des  einen  fixirt,  den  Zerstreuttngskreis  des 
andern  auf  das  erste  fallen  lassen. 

6]  Verschieden  farbige  neben  einander  liegende  Linien  werden  aus  einer  so 
grossen  Distanz  betrachtet,  dass  die  Bilder  nicht  mehr  gesondert  empfunden 
werden  können.  Diese  Methode  ist  jedenfalls  ungenau,  denn  ehe  man  die  Linien 
nicht  mehr  getrennt  unterscheiden  kann ,  hören  schon  lange  die  Farben  auf,  In 
ihrem  wirklichen  Tone  zu  erscheinen,  können  also  nach  §  13  keine  Mischungen 
geben ,  die  gleich  sind  denen  der  verlangten  Farben. 

Es  giebt  der  Methoden  noch  viele.  Die  beste  ist  wohl  die,  das  Bild  der  einen 
Farbe  das  Nachbild  der  andern  decken  zu  lassen. 

Auf  diesem  Princip  beruhen  der  Farbenkreisel  und  Maxwkll's  oder 
Masson's  Scheibe. 

Dej^  Farbenkreisel  ist  ein  gewöhnlicher  Kreisel ,  an  dessen  Axe  man  farbige 
Scheiben  befestigt.  Ihre  Sectoren  sind  mit  den  zu  mischenden  Farben  bemalt, 
oder  beklebt.  Lässt  man  den  Kreisel  mittelst  des  gewöhnlichen  Mechanismus  rasch 
drehen ,  und  sieht  auf  die  aufgesetzten  Scheiben ,  dann  folgen  die  Sectoren  der 
verschiedenen  Farben  so  rasch  auf  einander ,  dass  die  Retina  ,  weit  entfernt  sie 
noch  gesondert  zu  empfinden ,  aus  den  schnell  wechselnden  Bildern  der  einzel- 
nen Farben  den  Eindruck  ihrer  wahren  Mischung  bekommt. 

§  15.  Die  Maxwell'sche  Scheibe,  die  wir  oben  schon  beschrieben  haben,  ist 
eigentlich  nur  ein  verbesserter  Farbenkreisel.  Statt  wie  bei  der  Photometrie  nur 
schwarze  und  weisse,  so  befestigen  wir  hier  farbige  Scheiben  daran,  von  denen 
wir  eine  verschiedene  Zahl  und  verschieden  grosse  Sectoren  über  einander 
schieben  können ,  und  lassen  sie  mit  maximaler  Schnelligkeit  rotiren ,  um  den- 
selben Effect,  wie  vom  Farbenkreisel  zu  erhalten. 

Dieser  Apparat  hat  aber  vor  dem  Kreisel  den  bedeutenden  Vorzug  der 
senkrechten  Stellung  der  Farbenscheiben ,  wodurch  eine  gleichmässige  Beleuch- 
tung ermöglicht  wird.  Ausserdem  ist  der  Apparat  leichter  in  Gang  zu  bringen 
und  dauern  seine  Rotationen  läne^er  als  die  des  Farbenkreisels. 

Man  hat  auch  Farbenscheiben  aus  durchsichtigem,  bemaltem  Glase  gemacht, 
welche ,  gegen  das  Licht  gehalten,  und  in  Rotation  versetzt ,  gerade  denselben 
Effect  haben,  wie  die  MaxweU'sche  Scheibe.  Ihr  Vorlheil  ist  der,  dass  man  es 
bei  ihnen  nur  mit  durchfallendem  Lichte  zu  thun  hat,  und  das  reflectirte  bei 
richtiger  Anwendung  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Im  Uebrigen  aber  sind  far- 
bige Papiere  aus  selbstverständlichen  Gründen  zu  diesem  Zwecke  viel  practischer, 
als  gefärbte  Gläser. 

Man  darf  die  zu  Untersuchenden  erst  dann  nach  der  Scheibe  sehen  lassen, 
wenn  dieselbe  das  Maximum  ihrer  Rotationsgescbwindigkeit  erreicht  hat,  indem 
sonst  das  Auge  durch  die  noch  unvollkommen  gemischten  Farben  geblendet,  und 
das  Urtheil  getrübt  wird. 

Die  Prüfungen  mit  der  Masson'schen  Scheibe  nimmt  man  am  besten  so  vor, 
dass  man  darauf  Scheiben  von  verschiedener  Grösse  anbringt,  zwei  kleinere, 
eine  schwarze  und  eine  weisse ,  und  drei  grössere  farbige ,  welche  die  kleine- 
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ren  überra&;en.  Lässt  man  nun  die  Scheiben  rotiren,  so  entsteht  durch  die 
Mischung  des  schwarz  und  weiss  ein  centraler  grauer  Kr^is  von  beliebig  ver- 
änderlicher Helligkeit,  und  aus  den  drei  Farben,  bei  einer  gewissen  Art  der 
Mischung  ^  ebenfalls  ein  grauer  Ton.  Man  verändert  nun  das  Yerhältniss  des 
schwarzen  Sectors  des  centralen  Kreises  so  lange,  bis  die  äussere  und  innere 
Hälfte  der  Scheibe  gleichmässig  grau  erscheinen.  Hierauf  lässt  man  die  Mischung 
von  schwarz  und  weiss  stehen  und  sucht ,  welche  Farben ,  und  welches  Verhält^ 
niss  ihrer  Mischung  nöthig  sei^  um  dem  farbenkranken  Auge  denselben  Eindruck 
zu  machen  wie  das  centrale  Grau. 

Ausgehend  von  der  Annahme,  dass  ein  farbenblindes  Auge,  dem  eine 
Grandfarbe  fehlt,  aus  den  beiden  andern  alle  Mischungen,  auch  weiss  zusammen-* 
setze ,  wie  ein  normales  aus  dreien  ,  hat  Woinow  ^)  am  ophthalmologischen  Con- 
gress  in  Heidelberg  (4874)  ein  Verfahren  angegeben,  mit  welchem  man  sehr 
schnell  Farbenblindheit  erkennen  soll.  Er  bringt  nämlich  auf  dem  Masson'schen 
Apparate  vier  concentrische  Kreise  an ,  von  denen  der  innerste  weiss  und 
schwarz ,  der  zweite  grün  und  roth ,  der  dritte  roth  und  violett  und  der  vierte 
violett  und  grttn  ist.  Lässt  man  die  Scheibe  sehr  schnell  rotiren,  so  erscheinen 
die  Ringe  dem  normalen  Auge  in  obiger  Reihenfolge : '  grau ,  gelb ,  carmin  und 
blaugrün.  Einem  Farbenblinden  soll  nun  derjenige  von  diesen  Ringen,  welcher 
componirt  wird  von  den  zwei  Farben ,  die  er  zu  percipiren  im  Stande  ist ,  grau 
erscheinen,  derjenige  aber,  welcher  gebildet  ist  aus  der  ihm  fehlenden  und  einer 
andern  Farbe,  in  letzterer  Farbe  erscheinen. 

Die  Physiologie  und  vorurtheilsfreie  Prüfungen  allein  werden  darüber  ent- 
scheiden können,  ob  die  Voraussetzungen  richtig  sind,  auf  welchen  diese 
Schlüsse  basiren.  Wir  dürfen  aber  nie  vergessen,  dass  die  Young-Helmholtz'sche 
Theorie ,  so  gross  auch  ihre  Verdienste  um  die  Farbenlehre  sind ,  immer  noch 
Hypothese  ist.  Ausserdem  scheint  reine  Farbenblindheit,  d.  h.  totaler  Mängel 
einer  Energie,  sehr  selten  zu  sein,  und  es  kommen  die  Farbenstörungen  in  so 
unendlich  vielen  Modificationen  vor ,  dass  es  sehr  zweifelhaft  erscheint ,  ob  sich 
diese  Frage  in  so  einfacher  Weise  lösen  lasse,  wie  Womow  glaubt. 

Um  Pigmentfarbenprüfungen  bei  verschiedener  BeleuchtungsintensitiSt  vor- 
zunehmen, kann  man  entweder  den  Raum,  worin  die  Prüfungen  vorgenommen 
werden ,  bis  auf  eine  einzige  veränderliche  OeflFnung ,  durch  welche  Sonnenlicht 
einfüllt,  verdunkeln,  oder  aber  den  Förster'schen  Lichtsinnmesser  verwenden. 
Statt  des  Kerzenlichtes ,  das  immer  verschiedene  Farben ,  zumal  roth  und  gelb 
enthält,  rouss  man  dabei  Sonnenlicht  auf  die  Oeffnung  fallen  lassen,  und  letztere, 
statt  mit  Papier,  mit  mattem  Glase  bedecken.  Das  Innere  des  Kastens  wird  mit 
Sammt  ausgepolstert,  und  an  der  hinteren  Wand  bringt  man  die  farbigen  Papiere 
an,  mit  welchen  man  die  Prüfung  vornehmen  will.  Uro- gleichzeitig  die  Lichtin- 
tensität zu  bestimmen,  kann  man  auf  der  gleichen  Wand  Buchstaben  oder 
Worte  der  Snellen'schen  Sehproben  anbringen  und  also  in  oben  angegebener 
Weise,  unsere  normale  Sehschärfe  als  Photometer  benutzen.  So  findet  man  leicht, 
wie  viel  Lichtintensitat  man  braucht ,  um  die  verschiedenen  Farben  zu  erken- 
nen. Natürlich  gilt  namentlich  bei  solchen  Versuchen  das,  was  wir  oben  von 
der  Adaption  gesagt  haben. 


<)  Woinow,  Zehender's  kün.  Monatsbl.  IX.  1874.  p.  377. 
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§  16.  Prttfliiig  mit  Spectralfiurbeii.  Man  kann  sich  Spectral(arben  auf  ver- 
schiedene Weise  verschaffen.  Die  gewöhnlichste  Methode  ist  die  mit  Httlfe  eines 
Prismas  (Glas,  Kry stall,  Schwefelkohlenstoff  u.  a.)  Man  verdunkelt  das  Zimmer,  zur 
Abhaltung  alles  fremden  Eichtes ,  vollkommen  bis  auf  eine  schmale ,  verstellbare 
Spalte  (am  besten  eine  Gravesand^sche  Schneide).  Durch  diese  wird  von  einem 
Heliostaten  directes  Sonnenlicht  von  aussen  auf  ein  mit  ihr  parallel  stehendes 
Prisma  geworfen,  welches  das  weisse  Licht  in  ein  Spectrum  zerlegt.  Dieses  kann 
man  direct  auf  einem  weissen  Papierschirm  auffangen ,  oder  es  erst  durch  eine 
achromatische  Linse  zu  einem  objectiven  Bilde  condeasiren.  Das  Spectrum  wird 
am  intensivsten  bei  minimaler  Ablenkung  durch  das  Prisma ,  welche  man  leicht 
durch  Drehung  desselben  um  seine  Axe  finden  kann. 

Die  Spectralfarben  sind  um  so  reiner,  aber  auch  um  so  lichtschwächer,  je 
enger  die  Spalte  ist,  durch  welche  das  aus  ihnen  bestehende  Licht  auf  das  zer- 
legende Prisma  föUt.  —  Die  stärkern,  dunkeln  Frauenhofer'schen  Linien  erschei- 
nen bei  \  Mm.  Breite  der  Spalte,  50^  brechendem  Winkel  des  Flintglasprismas, 
in  400  Mm.  Entfernung,  mit  blossem  Auge  betrachtet  (Helmholtz)  . 

Hat  man  ein  Spectrum  entworfen,  so  ist  die  erste  Frage,  ob  der  Untersuchte 
das  ganze  Spectrum  sieht,  soweit  ein  normales  Auge  es  zu  erkennen  vermöge, 
oder  ob  ihm  dasselbe  an  einem  Ende  kürzer  erscheine.  Sodann  fragt  man  nach 
der  Stelle  im  Spectrum ,  die  ihm  am  hellsten  und  der,  die  ihm  am  dunkelsten  zu 
sein  scheint.  Von  besonderem,  namentlich  auch  physiologischem  Interesse  ist  es, 
zu  eruiren,  ob  der  Untersuchte  entweder  an  einer  Stelle  dunkel  sieht,  d.  h.  ob  ihm 
die  Perception  einer  Farbe  vollkommen  fehle ,  oder,  ob  ihm  eine  Stelle  weiss  er- 
scheine ,  was  der  Fall  sein  müsste ,  wenn  ihm  nach  der  Young-Helmholtz'schen 
Theorie  eine  der  drei  Energien  mangelte.  Dann  würde  an  der  Stelle  des  Spec- 
trums, wo  die  beiden  andern  Energien  gleich  stark  sind,  aus  ihrer  gemeinschaft- 
liehen  Einwirkung  die  Empfindung  von  weiss  entstehen,    v 

Hernach  mag  man  sich  die  Reihenfolge  der  Farben  hersagen  lassen.  Besser 
aber  ist  es ,  man  isolirt  die  Partien  des  Spectrums ,  welche  dem  normalen  Auge 
als  Grundfarben  erscheinen.  Dazu  schiebt  man  einen  schwarzen  Schirm  mit 
einer  so  schmalen  Spalte  über  das  Spectrum ,  dass  durch  dieselbe  nur  je  die 
fragliche  Farbe  kann  gesehen  werden.  Es  ist  hierbei  allerdings  zu  bemerken, 
dass,  einen  wie  schmalen  Streifen  man  auch  aus  dem  Spectrum  schneide,  der- 
selbe nie  überall  denselben  ..Farbenton  besitzt ,  und  zwar  differiren  die  Ränder 
um  so  mehr  vom  Gentrum ,  je  breiter  die  Spalte  ist.  Der  Fehler  wurd  also  um 
so  geringer,  je  schmaler  der  Streif  und  je  breiter  das  Spectrum  ist.  Jedenfalls 
aber  muss  man  in  allen  Fällen  die  Lage  der  Farbe  in  Bezug  auf  die  Frauenhofer - 
sehen  Linien  angeben. 

Statt  das  Spectrum  auf  einem  Schirme  außsufangen ,  kann  man  es  direct  auf 
der  Retina  entwerfen ,  und  dazu  den  Spectralapparat  von  Bunsen  und  Kirchhoff 
oder  das  Spectroscop  benutzen.  Der  Vortheil  dieser  Methoden  ist  namentlich 
der,  dass  sie  nicht  so  umständlich  sind ,  weil  man  mit  ihnen  jederzeit,  sobald 
man  nur  durch  die  Instrumente  nach  der  Sonne  oder  überhaupt  nach  der  Helle 
sieht,  ein  Spectrum  erhalten  kann,  und  ausserdem  ist  man  hierbei  auch  unabhängig 
von  der  Farbe  des  Schirmes. 

Das  Spectroscop  von  Hoffmann  in  Paris  ist  ein  mit  einem  Fernrohre  verbun- 
denes Prisma.     Es  besteht  aus  zwei  Röhren.    Die  eine  —  Objectivröhre  —  ist 


3.  Ghromatoptometrie.  45 

durch  ein  Diaphragma  abgeschlossen,  welches  eine  Spalte  von  veränderlicher 
Weite  trägt.  Durch  sie  fällt  das  Licht  ein ,  und  wird  durch  ein  am  andern  Ende 
dieses  Rohres  befindliches  Prisma  in  seine  Farben  zerlegt.  Dieses  wird  durch  ein 
im  zweiten  Rohre  befindliches  System  von  drei  Convexgläsern  betrachtet.  Zwi- 
schen erster  und  zweiter  Convexlinse  befindet  sich  eine  feine,  auf  Glas  gravirte 
Eintheilung ,  um  die  Farben  des  Prismas ,  sowie  seine  Enden  leichter  definiren 
zu  können.  Die  beiden  Röhren  sind  so  in  einander  befestigt,  dass  sie  sich 
unter  einem  kleinen  Winkel  gegen  einander  stellen  lassen.  So  lässt  sich  beliebig 
die  eine  oder  die  andere  Hälfte  des  Spectrums  ins  Gesichtsfeld  bringen.  Endlich 
lässt  sich  vor  die  Spalte  des  Objectivrohres  ein  kleines,  um  seine  Axe  drehbares 
Glasprisma  setzen,  mit  dessen  Hülfe  man  Licht  in  die  Spalte  reflectiren  kann. 

Rose  wandte  zuerst  die  I'nterferenz-Spectren  zur  Farbenmessung  an. 
Er  benutzte  dazu  zwei  parallele  Gitter ,  gebildet  aus  äusserst  feinen  auf  Glas  ge- 
ritzten Linien,  von  denen  50  bis  100  auf  einen  Millimeter  gingen.  Hält  man  ein 
solches  Gitter  vor  das  Auge  und  blickt  dadurch  nach  einer  entfernten  Lichtquelle, 
z.  B.  einer  Kerzenflamme ,  so  sieht  man  in  der  Mitte  das  Licht,  auf  beiden  Seiten 
davon  je  ein  Spectrum  (das  violette  Ende  dem  Centrum  zugewandt) .  Hierauf  folgt 
ein  dunkler  Zwischenraum  und  hernach  beiderseits  ein  breiter  farbiger  Streif. 
Dieser  Streif  kommt  dadurch  zu  Stande ,  dass  sich  alle  die  von  den  Gittern  ge- 
bildeten Spectra,  je  peripherer  sie  liegen,  desto  mehr  decken,  während  das 
zweite  das  erste  Spectrum  noch  nicht  erreicht,  also  zwischen  beiden  ein  dunkler 
Zwischenraum  bleibt. 

Fehlt  nun  einem  Auge  das  eine  Ende  des  Spectrums  bis  ziX  einem  gewissen 
Grade ,  so  werden  die  einzelnen  Interferenzspectren  so  schmal ,  dass  auch  das 
dritte  nicht  mehr  bis  an  das  zweite  reicht,  also  auf  jeder  Seite  ein  neuer  schwar- 
zer Streif  entsteht.  Fehlt  noch  mehr  vom  Spectrum,  so  kann  sogar  ein  vierter  und 
fünfter  entstehen.  Man  kann  also  aus  der  Zahl  der  schwarzen  Striche,  die  ein 
Auge  in  den  Interferenzspectren  sieht,  auf  die  Grösse  des  Stückes  schliessen,  das 
ihm  vom  einen  Ende  des  Spectrums  fehlt.  Wer  sogar  ultraviolett  noch  zu  sehen 
vermag  ^) ,  der  hat  nur  den  einen  dunkeln  Raum  zwischen  der  Lichtquelle  und 
dem  ersten  Spectrum,  während  ein  gewöhnliches,  normales  Auge  deren  2  jeder- 
seils.besitzt;  und  Farbenblinde  sogar  bis  auf  6  bekommen  können. 

Eine  genaue  Grenze  aber,  bis  zu  welcher  Frauenhofer'schen  Linie  z.  B.  das 
Spectrum  fehlt ,  ist  auf  diese  Weise  schwer  zu  eruiren.  Ausserdem  kann  auch 
schon  ein  Theil  des  Spectrums  fehlen ,  ohne  dass  eine  schwarze  Linie  aufzutre- 
ten braucht,  weil  die  einzelnen  Spectren  sich  nicht  nur  berühren,  sondern  theil- 
weise  bedecken. 

§17.  Misohnng  der  Speetealfarben.  Von  den  Methoden,  Spectralfarben  zu  mischen, 
sind  die  besten,  die  in  Helmhoctz  phys.  Optik.  p.303  u.f.,  p.843  u.  f.  beschriebenen: 
Man  bringt  in  einem  vertical  gestellten  Schirme  zwei  unter  einem  rechten 
Winkel  zu  einander  geneigte  feine  Spalten  b  a  und  b  c  (Figur  4a  und  4&)  an. 
Durch  diese  lässt  man  Sonnenlicht  oder  Tageslicht  fallen,  und  betrachtet  sie  durch 
ein  mit  seiner  brechenden  Kante  vertical  gestelltes  Prisma.  So  entstehen  zwei 
Spectra  a  ß  ß^  a'  und  y  ß  ß"  /  (Figur  46),  deren  Farben  den  pünctirten  Linien 
parallel- angeordnet  sind.  Die  2  Spectra  decken  sich  in  dem  Dreiecke  ß  d  ß'. 
Hierin  finden  sich  also  alle  möglichen  Mischungen  von  Spectralfarben. 

1)  Rose,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  4865.  Nr.  3<.  p.  7, 
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Um  das  Verhältniss  der  Quantitäten  der  gemischten  Farben  zu  ändern,  kann 
man  das  Prisma  etwas  neigen,  wodurch  das  ei6e  Spectrum  schmaler,  das  andere 

Fig.  4a.  Fig.  46. 


breiter  wird.  Man  erhält  auf  diese  Weise  aber  nur  sehr  kleine  Felder  der  einzel- 
nen Mischfarben,  deren  Beurtheilung  ausserdem  noch  durch  die  Contrastwirkung 
der  vielen  benachbarten  Farben  sehr  getrübt  wird. 

Eine  bessere ,  aber  etwas  complicirtere  Methode  beruht  auf  folgendem  Prin- 
cipe (Helmholtz  1.  c.)  : 

Von  dem  durch  ein  Prisma  zerlegten  Sonnenlichte  wird  mit  Hülfe  einer 
achromatischen  Linse  ein  objectives  Spectrum  auf  einem  Schirme  entworfen.  Die- 
ser hat  2  verschiebbare  Spalten ,  welche  man  auf  2  beliebige  Farben  des  Spec- 
trums einstellen  kann,  während  die  andern  von  dem  Schirme  abgehalten  wer- 
den. Zwischen  der  Linse  und  diesem  ersten  Schirme  befindet  sich  ein  Diaphragma 
mit  einer  Spalte ,  die  gerade  so  eng  gemacht  und  so  gestellt  wird ,  dass  sie  ganz 
von  Strahlen  beider  Bündel,  deren  Brennpunkte  in  die  beiden  Spalten  des  Schir- 
mes fallen,  ausgefüllt  wird ;  so  dass  also  von  jedem  Punkte  derselben  Strahlen  der 
betrefienden  Farbe  auf  jeden  Punkt  der  Spalten  des  ersten  Schirmes  fallen.  Man 
kann  dies  dadurch  controllii^en ,  dass  man  das  Diaphragma  mit  einem  weissen 
Papiere  deckt.  Dann  muss  auf  demselben,  der  Oeöhung  entsprechend,  ein  weis- 
ser, beiderseits  von  farbigen  Rändern  begrenzter  Fleck  entstehen.  Diese  Oeflfnung 
bildet  nun  das  Object  für  eine  zweite  achromatische  Linse ,  welche  hinter  dem 
ersten  Schirme  steht,  und  auf  einem  dritten  Schirme  ein  Bild  desselben  entwirft. 
Dies  Bild  erscheint  aber  nicht  weiss ,  wie  sein  Object ,  sondern  in  der  fraglichen 
Mischfarbe,  eben  weil  von  den  Strahlen  des  Objectes  nur  zwei  durch  die  Spalten 
des  ersten  Diaphragmas  durchgelassen  werden.  Deckt  man  eine  der  letzteren, 
so  erscheint  das  Bild  der  Oeffnung  natürlich  in  der  ersteren  der  beiden  Farben. 

Eine  weitere  Methode  erwähnt  Helmholtz  Pag.  843.  Sie  ist  von  Maxwell. 
Dieser  lässt  weisses  Licht  durch  3  Spalten,  deren  Weite  und  Stellung  verän- 
dert werden  kann ,  in  einen  dunkeln  Kasten  fallen.  Nachdem  das  Licht  durch 
zwei  Prismen  gegangen,  wird  es  durch  eine  achromatische  Linse  auf  einem 
Schirme  vereinigt,  wo  es  drei,  sich  theil weise  deckende  Spectren  bildet.  Die 
Mischfarben ,  welche  durch  diese  Deckung  entstehen ,  kann  man  durch  eine  in 
dem  Schirme  angebrachte ,  verschiebbare  Spalte  in  das  Auge  des  Beobachters 
fallen  lassen.  Um  es  ausserdem  noch  mit  weissem  Licht  vergleichen  zu  können, 
wird  solches  mit  Hülfe  eines  im  Kasten  angebrachten  Spiegels ,  neben  der  Linse 
vorbei,  in  das  beobachtende  Auge  reflectirt.  Durch  Veränderung  der  Stellung  und 
Weite  der  Spalten  kann  man  alle  möglichen  Farbenmischungen,  auch  weiss  erhalten. 

§  18.  Zur  Prüfung  des  Unterscheidungsvermögens  für  verschiedene  Farben- 
nuancen benutzte  Mandelstamm  ^)  ein  Sonnenspectrum,  das  er  durch  die  Ophthal- 

- 

^)  Arch.  f.  Ophth.  XIII.  II.  p.  399. 
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mometerplalten  in  zwei  übereinander  stehende  und  in  entgegengesetztem  Sinne 
verschiebbare  Hälften  theilte. 

In  einem  dunkein  Zimmer  entwarf  er  in  gewöhnlicher  Weise  ein  Sonnen* 
spectnim  und  richtete  das  Ophthalmometer  darauf.  An  Stelle  eines  Oculars ,  im 
Focus  des  Objectives,  befestigte  er  eine  Papprdhre,  mit  einer  Oeffnung  die  so  enge 
konnte  gemacht  werden ,  dass  sie  gerade  nur  eine  Hauptfarbe  in  sich  fasste.  — 
Stehen  die  Ophthalmometerplatten  parallel ,  so  sieht  man  durch  beide  dieselbe 
Farbe.  Dreht  mau  sie  aber,  so  verschiebt  sich,  bei  horizontalem  Stand  der  Tren- 
nungslinie, die  obere  Hälfte  des  Spectrums  nach  der  einen ,  die  untere  nach  der 
andern  Seite  und  man  bekommt  so  in  der  Oeffnung  zwei  Felder ,  welche  um  so 
verschiedeneren  Farbenton  haben,  je  mehr  man  die  Platten  gedreht  hat. 
Der  Winkel,  um  weichen  man  die  Platten  gedreht  hat,  bis  man  eine  Differenz 
im  Farbenton  zu  erkennen  im  Stande  war ,  ergiebt  die  lineare  Verschiebung  des 
Spectrums.  —  Aus  dieser,  aus  der  Wellenlänge  der  einzelnen  Farbe,  und  dem 
Abstände  der  Frauenhofer^schen  Linien  von  einander,  lässt  sich  ftlr  jede  Spectral- 
färbe  der  kleinste  Bruchtheil  einer  Wellenlänge  berechnen,  der  zu  einem  Farben- 
tone kommen  muss ,  damit  die  Netzhaut  den  Wechsel  empfinde. 

§  \  9.  Prttftmg  der  EmpflndUcbkeit  des  Auges  fflr  Liehtintensität  verseUedener 
Spectnlfarben.  Dobrowolskt  benutzte,  nach  Helmholtz^s  Angabe,  zur  Prüfung  der 
Empfindlichkeit  des  Auges  für  Lichtintensität  verschiedener  Spectralfarben  fol- 
gende Methode :  ^) 

Er  stellte  im  Sonnenspectrum  durch  Interferenz  eine  Menge  dunkler  Streifen 
her,  deren  Intensität  er  beliebig  ändern  konnte.  So  lässt  sich  bestimmen,  wei- 
ches Minimum  von  Dunkelheit  in  den  verschiedenen  Farben  ein  Auge  noch  zu  un- 
terscheiden vermag. 

Die  ganze  Einrichtung  bestand  aus  einem  Spectralapparate,  dessen  Collimator* 
rohr  zwei  einander  parallele  Nicot'sche  Prismen  enthielt ,  während  zwischen  ihnen 
eine  Gypsplatte  eingesetzt  war.  Diese  alle  musste  das  Licht  durchlaufen,  ehe  es 
durch  ein  Prisma  in  ein  Spectrum  zerlegt  wurde.  —  Lichtstrahlen  ,  welche  den 
ersten  Nicol  passirt  haben ,  werden  durch  die  Gypsplatte  (als  doppelbrechend, 
zweiaxigem  Kristalle)  in  zwei  zu  einander  senkrecht  polarisirte  Strahlen  zerlegt, 
welche  sich  mit  verschiedener  Geschwindigkeit  durch  den  Krystall  fortpflanzen, 
und  ihn  mit  verschiedener  Phase  verlassen.  Dadurch  entstehen,  wenn  sie  den 
zweiten  Nicol  passirt  haben  ,  Interferenzstreifen  im  Spectrum ,  und  zwar  Streifen 
von  um  so  grösserer  Zahl  und  Breite,  je  dicker  die  Gypsplatte,  und  um  so  dunk- 
ler, je  mehr  sich  die  Schwingungsebenen  der  Platte  der  Stellung  nähern,  bei 
welcher  sie  mit  denen  der  beiden  Nicols  45«  bilden. 

Hat  man  sich  mit  Hülfe  einer  schmalen  Spalte  die  Farbe  des  Spectrums  iso- 
lirt,  welche  man  gerade  untersuchen  will,  so  stellt  man  erst  die  Gypsplatte  so, 
dass  gar  keine  Streifen  entstehen,  was  dann  der  Fall  ist,  wenn  eine  Schwingungs- 
ebene des  Gypses  mit  der  Polarisationsebene  des  ersten  Nicols  zusammenfallt. 
Hierauf  dreht  man  die  Platte  langsam  um  ihre  Axe  und  liest  den  Winkel  « a) 
an  einem  Nonius  ab,  bei  welchem  man, in  der  untersuchten  Farbe  zuerst  eine 
Helligkeitsdifferenz  bemerkt.  Nach  Dobrowolsky's  Berechnung  ist  dann  der 
kleinste  Unterschied  in  der  Lichtintensität  der  Farben ,  welchen  man  noch  währ- 
nehmenkann,  =Sm.22a. 

<)  Arch.  f.  Ophth.  XVIll.  I.  p.  74. 
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§  20.  Für  die  gewöhnlichen  Farbenprüfungen,  wie  wir  sie  in  der  Praxis  ge- 
brauchen, sind  Spectralfarben  etwas  umständlich  darzustellen  und  nicht  leicht  zu 
handhaben;    aus    den    Farbengleichungen    der    MAXwELL^schen    Scheibe    aber 

Störungen  der  Farbenperception 
zu  diagnosticiren ,  erfordert  ausser- 
ordentlich viel  Zeit. 


Fig.  5. 


-f — - 


Geeigneter  scheint  uns  dage- 
gen der  Farbenmesser  von 
Rose  ^]  zu  sein.  Er  erlaubt  nicht 
nur  alle  Farben  sehr  einfach  dar* 
zustellen  und  schnell  zu  wech- 
seln, sondern  man  kann  damit 
auch  die  Helligkeit  der  Farbe  be- 
liebig verändern  und  erhält  ausser- 
dem immer  gleichzeitig  zwei  com- 
plementäre  Farben,  was  zur  Diffe- 
renzialdiagnose  von  Farbenblindheit 
oder  Farben  verwechseln  äusserst 
wichtig  ist. 

Rose  benutzte  nämlich  zur 
Prüfung  die  durch  Circularpolarisa- 
tion  entstehenden  Farben  des  Berg- 
krystalls.  Bringt  man  zwischen 
die  beiden  NicoFschen  Prismen 
eines  Polarisationsapparates  eine  zu 
ihrer  Axe  senkrecht  geschnittene 
Bergkrystallplatte ,  so  erscheint  das 
durchgehende  Licht  bei  paralleler 
Stellung  der  beiden  Nicols  farbig 
und  dieser  Farbe  complementär, 
wenn  die  Polarisationsebenen  der 
beiden  Nicols  zu  einander  senkrecht 
stehen.  Der  Farbenton  hängt  dabei 
ab  von  der  Dicke  der  Platte.  In 
den  dazwischen  liegenden  Stellun- 
gen des  obern  Nicols  durchläuft  das 
Licht  alle  Farben  des  Spectrums 
der  Reihe  nach. 

Um  gleichzeitig  beide  Comple- 
mentärfarben    darzustellen ,     setzt 
man  zwischen  den  untern  Nicol  und 
den  Bergkrystall  ein  doppelbrechen- 
des Prisma  ein.    Dieses  zerlegt  die  vom  Nicol  kommenden  Strahlen  in  zwei  senk- 


4)  Virchow  Arch.  XXVIIl.  p.  SO  u.  f. 
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recht  zu  einander  polarisirte  LichtbUndel.  Um  endlich  die  Lichtstärke  beider 
Farben  zu  verändern ,  braucht  man  nur  den  untern  Nicol  .um  seine  Axe  zu 
drehen.   Die  Anordnung  des  Apparates  ist  also  folgende:    (Vergl.  Figur  5.) 

Aus  einem  Microscope  hat  man  Oeular-  und  Objectivlinsen  entfernt  und  in 
den  Tubus^  bei  c  und  h^  die  NicoFschen  Prismen  eingesetzt. 

Die  Richtung  ihrer  Hauptschnitte  wird  angegeben  durch  2  Stacheln  a  und  i, 
welche  sich  auf  den  graduirten  Scheiben  b  und  k  bewegen. 

In  g  ist  ein  Diaphragma  mit  centraler  Oeffnung ,  f  ist  ein  doppelbrechendes 
Prisma  und  e  die  ^2  Gentimeter  dicke  Bergkrystallplatte ,  welche  mit  c,  dem 
Analyseur,  in  derselben  Hülse  steckt. 

Das  vom  Spiegel  8  reflectirte  Licht  macht  also  folgenden  Gang  durch  :  Erst 
wird  es  durch  h  in  einer  beliebigen  Ebene  polarisirt,  dann  durch  f  in  zwei 
senkrecht  zu  einander  polarisirte  Bestandtheile  zerlegt. 

Von  oben  her  wird  man  also  zwei  Bilder  der  Diaphragmaöffnung  g  erblicken, 
welche  ausserdem,  durch  die  Quarzplalte  e  betrachtet,  complementür  zu  einander 
gefärbt  sind. 

Dreht  man  c,  so  wechselo  die  Farben ,  bleiben  aber  stets  compiementär,  bis 
sie  nach  Drehung  um  90°  wieder  in  demselben  Tone ,  doch  umgekehrt  angeord- 
net erscheinen.  Steht  der  Nicol  ^  so , .  dass  seine  Polarisationsebene  und  der 
Hauptschnitt  des  Krystalls  f  in  derselben  Ebene  liegen,  daun  verschwindet 
das  eine  Bild  ganz,  während  das  andere  das  Maximum  seiner  Helligkeit  erreicht 
hat.  Bei  dieser  Stellung  soll  der  Index  i  auf  O^^zeigen.  Dreht  man  dagegen  h^  so 
nimmt  dier  Lichtintensität  des  einen  Bildes  wieder  ab,  die  des  andern  zu  (Gesetz 
der  Cos. 2),  bis  nach  90°  das  erstere  verschwunden,  das  letztere  am  stärksten 
erleuchtet  ist.  Auf  diese  Weise  kann  man  also  die  Helligkeit  der  beiden  Bilder 
beliebig  modificiren. 

Ein  gesundes  Auge  sieht,  wenn  der  unlere  Nicornicht  gerade  auf  0°  oder 
90°  steht,  immer  zwei  complementäre  Farben ,  ein  Farbenverwechsler  dagegen 
hat  zwei  Complementärfarben ,  die  ihm  bei  einem  gewissen  YerhHltniss  der 
Lichtstärke  der  beiden  gleich  erscheinen.  Diese  Farben  sind  durch  Drehung  des 
Prismas  c  sehr  leicht  und  sicher  zu  finden ,  und  zwar  kehrt  die  Stellung  des 
Prismas,  bei  welcher  ihm  complementäre  Farben  gleich  erscheinen,  in  jedem 
Quadranten  einmal  wieder. 

Um  noch  grössere  Genauigkeit  der  Angaben  zu  erreichen ,  macht  man  erst 
durch  Drehung  des  Prismas  h  die  Helligkeit  beider  F'elder  gleich. 

Rose  nennt  Farbenblinde  solche ,  denen  ein  Ende  des  Spectrums  vollkom- 
men fehlt,  Farbenirre  oder  Farbenverwechsler  diejenigen,  welche  zwar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Spectrums  Licht  empßndeu ,  denen  aber  zwei  Farben 
den  gleichen  Eindruck  machen. 

Aus  der  Benennung  der  Farbenbilder  und  einem  eigenen  Einblick  in  das 
Instrument  erkennt  man  sofort ,  ob  eine  Differenz  nur  auf  einer  abweichenden 
Farbenbenennung  oder  auf  Farbenblindheit  beruht.  Entfernt  man  dann  den 
Bergkrystall,  macht  beide  Bilder  nur  ungleich  hell  und  fragt  nun  nach  Farben,  . 
so  giebt  ein  Farbenverwechsler  zwei  Farben  an  (inclusive  grau  und  weiss),  z.  B. 
violett  oder  schwarz  für  das  dunkle,  grün  für  das  helle  Feld.  Dem  Farben- 
blinden dagegen  sollen  die  beiden  Felder  zwar  auch  nicht  farblos  erscheinen, 
denn  die  Farben,  die  er  nicht  sieht,  fehlen  ihm  im  neutralen  Lichte,  weil  er 
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erfahrungsgemäss  nie  für  ^wei  GompIemeniSlrfarben  zugleich  blind  ist.  Beide 
farblosen  Felder  des  so  veränderten  Instrumentes  erseheinen  ihm  also  comple- 
mentär  zu  der  ihm  fehlenden  Farbe. 

Farbenverwechsler  sind  also  nach  Rose  diejenigen,  welche  im  voll- 
ständigen Instrumente  einmal  beide  Felder  gleich  geförbt  und  nach  Entfernung 
des  Bergkrystalls  Farben  sehen ,  Farbenblinde  diejenigen ,  welche  bei  vollstän- 
digem Instrumente  nie  gleichgefärbte  Felder,  aber  ohne  Bergkrystall  Farben 
zu  sehen  glauben  ^) . 
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IV.  PeriOptometrie. 

Die  Prüfung  des  peripherischen  Sehens. 

§  Si.  Pcfiftiiig  der  Netzhautperipherie.  Wir  nennen  peripherische  Netz- 
hauttheile  das  ganze  Gebiet  der  Netzhaut,  das  ausserhalb  der  J/acw/a'/wfea  liegt, 
und  die  Functionen  desselben,  das  indirecte  Sehen. 

Wir  können  davon  untersuchen  erstens  die  Grenzen,  zweitens  die  Func- 
tionen. 

Die  Grenzen  des  indirecten  Sehens  sind  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes, 
d.  h.  des  Raumes,  aus  welchem,  ein  unbewegtes  Auge  noch  Lichteindrücke  zu 
empfangen  vermag.  Sie  werden  also  bestimmt  durch  die  von  der  Augenaxe  ent- 
ferntesten Puncto,  von  denen  ausgehendes  Licht  noch  empfunden  wird.- 

Für  die  äussersten  Strahlen  ist  die  Ablenkung  durch  Cornea,  sammt  vor- 
derer Kammer  und  Linse  so  stark,  dass  Strahlen  noch  auf  percipirende  Retinal- 
theile  gelangen ,  welche  in  gerader  Verlängerung  weit  vor  die  Ora  serrata  ge- 
fallen wären.    Es  werden  nämlich  auch  noch  Lichtstrahlen  empfunden ,  welche 

senkrecht  zur  Augenaxe  auf  den  Hornhautrand  fallen  ^). 

Die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  hängt  ab : 

\]  Von  der  Weite  der  Pupille:  Je  weiter  die  Pupille,  desto  grösser 
das  Gesichtsfeld. 


4)  Helmholtz,  Phys.  Optik  p.  6B. 
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2)  Von  der  Lage  der  Pupiilarflüche  im  Verhältniss  zum  Horn- 
hautrande:  Je  weiter  der  erstere  von  dem  letzteren  liegt,  desto  grösser  wird 
das  Gesichtsfeld. 

Daher  die  Erweiterung  der  Gesichlsfeldgrenzen  bei  der  Accommodatioh  (Liebreich), 
^eil  dabei  die  Pupille  sich  der  Cornea  nähert;  und  theilweise  auch  bei  Hyperroetropie ,  weil 
auch  hier  im  Allgemeinen  die  Linse  der  Cornea  näher  Hegt,  als  bei  Myopie.  Es  überwiegt  also 
in  diesen  zwei  Fällen  der  Einfluss  der  Annäherung  der  Linsenvorderfläche  an  die  Cornea  den 
der  Pupillenweite. 

3]  Yon  der  Lage  der  vordem  Retinalpartien:  Uschakoff^)  findet, 
dass  sich  die  Retina  auf  der  innern  Seite  des  Auges  weiter  nach  vom  erstreckt, 
als  auf  der  äussern.  Daher  muss  das  Gesichtsfeld  sich  weiter  nach  aussen  er- 
strecken, als  nach  innen. 

4)  Von  der  Form  des  Bulbus:  In  einem  langgestreckten  Bulbus  liegen 
die  äussern  Retinaltheilc  weiter  von  der  Pupillarebene  ab,  als  in  einem  kurzen, 
stark  gebogenen.  Daher  besitzen  Myopen  im  Allgemeinen  ein  kleineres,  Hyper- 
metropen  ein  grösseres  Gesichtsfeld  [Uschakoff  u.  Reich}  .  Es  kommt  noch  hinzu, 
dass  bei  Hypermetropen  die  Linse  der  Cornea  näher  liegt,  als  bei  Myopen  ^) . 

5)  Von  den  das-Auge  umgebenden  Theilen:  A.Lider:  Ver- 
grösserung  der  Lidspalte  durch  Hebung  der  Lider  und  Zurückziehen  der  Com- 
inissur  erweitert  das  Gesichtsfeld.  B.  Gesichtsknochen  und  ihre  Be- 
deckung: Oberer  Orbitalrand  sammt  Augenbrauen,  Nase,  unterer  Orbital- 
rand vermögen  viel  Licht  von  dem  Auge  abzuhalten,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  liefer  letzteres  liegt  ^). 

§  22.  Die  Prtllung  der  Grenzen  und  der  Functionen  des  indirecten  Sehens 
kann  man  so  vornehmen ,  dass  man  das  zu  untersuchende  Auge  einen  mit  ihm 
in  gleicher  Höhe  stehenden  Punct  einer  verticalen  Ebene  fixiren  lässt.  Auf  der 
Ebene  bringt  man  die  Prüfungsobjecte  in  genau  bestimmbarer  Lage  und  Ent- 
fernung vom  Fixirpuncte  an.  Dies  ist  die  bisher  verbreitetste  Methode  der  Ge- 
sichtsfeldmessung. Von  Wkokbr  *)  hat  dafür  einen  Apparat  construirt ,  der  aus 
einer  mehrere  Fuss  im  Quadrat  haltenden,  senkrechten,  mit  schwarzeip  Tuch  über- 
zogenen Tafel  besteht.  Mit  ihr  steht  eine  verschiebbare  Vorrichtung  zur  Feststel- 
lung des  Kopfes  in  Verbindung. 

In  der  Mitte  der  Tafel  befindet  sich  als  Fixationsobject  ein  weisses  Kreuz. 
Gegen  dieses  lassen  sich  von  allen  Seiten ,  in  radiärer  Richtung ,  kleine ,  halb 
weisse,  halb  schwarze  Elfenbeinkugeln  vorschieben.  Auf  diese  Weise  lässt  sich, 
bei  Fixation  des  centralen  Punctes,  für  die  von  ihm  ausgehenden  Radien  je- 
weilen  der  Punct  finden,  in  welchem  die  weisse  Eifenbeinkugel  gerade  noch 
gesehen  wird.  An  dieser  Stelle  dreht  man  sie  um ,  sodass  sie  dem  Beobachter 
nunmehr  ihre  schwarze  Fläche  zuwendet.  Auf  der  entgegengesetzten  Seite  der 
Tafel  sieht  man ,  nach  Beendigung  der  Untersuchung ,  sämmtliche  weisse  Kugel- 
flächen ,  welche  also  zusammen  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  angeben. 


1)  Archiv  von  Dubois  und  Reichert.  IV.  1870. 

2)  Auf  diestem  Wege  lässt  sich  möglicherweise  die  DifTercnUaldiagnose  zwischen  Axen- 
und  Krümmungsmyopie  marhen.  Im  letzteren  Falle  wird  das  Gesichtsfeld  weiter  sein ,  ols  im 
ersteren. 

8)  Vergl.  Landolt,  U  periraetro  e  la  sua  applicazione.  Ann.  d'Ottalmologia  del  prof. 
QuagHno.   Gennajo  4872.  p.  1  u.  f. 

4)  Zehendek's  Monatsbl.  1S67.  p.  275. 


54 


I.  Snelleri  u.  Landolt,  Die  Fanctionsprüfungen  des  Auges. 


Fig.  6. 


Auf  ähnliche  Weise  haben  Aubbrt  und  FöRSTBk  ^)  den  Formsinu  und  Farben- 
sinn der  Peripherie  der  Retina  bestimmt. 

Diese  Methode  aber  leidet  an  einem  sehr  grossen 
Fehler.  Man  misst  nämlich  die  verschiedenen  Partien 
der  Retina  in  ganz  verschiedenen  Entfernungen  2) .  Ist 
z.  B,  in  Fig.  .6  GD  der  Durchschnitt  der  Tafel,  F  der  Fixa- 
tionspunct,  gerade  12"  von  dem  Knotenpunct  0  des  Auges 
entfernt ,  dann  misst  man  die  auf  F  gerichtete  Macula  lutea 
fin  12"  (wenn  wir  die  15  Mm.  von  Knotenpunct  bis  zur 
Retina  vernachlässigen)  ,  einen  Punct  c  aber,  der  um  40° 
von  der  Macula  lutea  entfernt  ist ,  vom  Puncte  C  der  Tafel 
aus;  einen  80®  da  von  entfernten  Punct  d,  von  Daus.  cC  resp. 

OC  ist  aber  — ^  =  15",  66   also  grösser  als  fF;  und  dD 

noch  grösser  als  beide,  nämlich  69",  10.  Man  misst  also 
die  ohnehin  ungünstiger  situirten  Theile  der  Retina  in 
5  bis  6mal  grösserer  Entfernung  als  die  centralen.  Aus- 
serdem müsste  aber  auch  die  Tafel  'eine  sehr  beträcht- 
liche Grösse  haben,  falls  man  auf  12"  Entfernung  ein 
normales  Gesichtsfeld  messen  wollte ,  wenn  es  auch  nur 
die  minimalen  Ausdehnungen  von  80®  nach  aussen  und 
.70®  nach  innen  haben  sollte. 

Es  wird  nämlich  in  Fig.  6,  FG  (70®  entsprechend) 
=  12.(j.  70®=      32",97 
und  FD  (80®  entsprechend) 

,   =12./^.  80®=      68^05 

Die  Breite  der  Tafel  müsste  also  sein 

=  ior',02 

Da  sich  ein  normales  Gesichtsfeld  aber  nach  aussen 
bis  90^  und  selbst  mehr  erstrecken  kann ,  so  wäre  diese 
Grenze  mit  einer  Fläche  gar  nicht  zu  bestimmen,  da  FD  = 
oo  würde. 

Will  man  dagegen  alle  Puncte  der  Retina ,  annähernd 
von  denselben  Distanzen  aus  prüfen ,  so  müssen  sich  die 
Objecto, in  einer  mit  dem  Auge  concentrischen  Kugelfläche 
befinden. 

Dies  Princip  scheint  zuerst  angewendet  worden  zu 
sein  von  Aubkrt  und  Förster  ^) ,  welche  danach  den  ersten 
Perimeter  construirten.  In  etwas  vollkommnerer  Gestalt 
gab  ihn  Förster^)  für  die  ophthalmologische  Praxis  an. 
Seinen  Hauptbestandtheil  bildet  ein  Halbring  von  zwölf  Par. 
Zoll  Radius,  der  an  seiner  Innenseite  in  Grade  getheilt 
ist.    In  seinem  Scheitelpunct  ist  er  an  einer  verlicalen 


1)  Graefe's  Archiv  III.  II.  I.  4857. 

a)  Moser  ,  Inaug.-Diss.  —  Landolt  1.  c. 

3)  Graefe's  Archiv  III.  1857. 

4)  UösRR,  Inaug.-Diss.  1869. 
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Säule  befestigt ,  und  kann  um  diesen  Punct  so  gedreht  werden ,   dass  er  dabei 
eine  halbe  Hohlkugel  beschreibt. 

Im  Biittelpunct  dieser  Hohlkugel  soll  der  Knotenpunct  des  zu  untersuchen- 
den Auges  liegen.  Zu  dem  Zwecke  befindet  sich  der  ersten  Säule  gegenüber  eine 
zweite,  kürzere,  die  eine  ausgehöhlte  StüUe  als  Kinnhalter  trägt.  Von  dieser  aus 
geht  ein  schmaler,  am  Ende  etwas  gekrümmter  Stab  nach  oben,  dessen  Ende 
genau  '^'^  unter  und  ^4"  vor  dem  Centrum  des  Perimeterbogens  steht.  An  dies 
Ende  wird  der  untere  Orbitairand  gepasst ,  weicher  sich  eben  ca.  ^j^  unter 
und  Yi"  vor  dem  Knotenpuncte  befinden  soll.  Von  dem  Fusse  dieser  Säule 
geht,  um  denselben  drehbar,  ein  als  Quadrant  gebogeaer  Drath  aus,  an  dessen 
Ende  eine  kleine,  auf-  und  abschiebbare  Elfenbeinkugel  steckt.  Diese  dient 
als  Fixirobject,  während  auf  dem  Bogen,  von  der  Peripherie  nach  dem 
Scheitelpuncte  zu ,  ein  kleines,  weisses  Quadrat  als  Prüfungsobject  des  indirecten 
Sehens  vorgeschoben  wird.  Diese  Bewegung  wird  vermittelt  durch  ein  Kurbelrad, 
das  sich  an  der  ersten  Säule  mit  der  Hand  drehen  lässt  und  durch  eine  Schnur 
ohne  Ende  mit  einem  zweiten  Rade,  am  Scheitel  des  Bogens  und  dadurch  mit  dem 
peripheren  Objecto  verbunden  ist.  Durch  Drehung  um  die  Axe  kann  der  Bogen 
auf  jeden  Meridian  des  Auges  eingestellt  werden ,  und  auf  seiner  Eintheihing 
lässt  sich  dann  jeweilen  der  äusserste  Punct  ablesen ,  bis  zu  welchem  das  peri- 
phere Object  noch  gesehen  wird. 

Das  so  erhaltene  Gesichtsfeld  wird  in  ein  gedrucktes  Schema  eingezeichnet. 
Dies  bildet  eine  Strahlenfigur,  deren  Radien  die  jeweilige  Stellung  des  Bogens  an- 
geben, während  sie  durch  conoentrische  Kreise  in  36  gleiche  Theile  getbeilt  wer- 
den, deren  jeder  je  5®  der  Bogeneintheilung  entspricht. 

Diese  Art  der  Au&eichnung  ist  eigenUich  keine  genaue :  sie  ist  weder  die 
wirkliche  Projection  der  Halbkugel  auf  die  Ebene,  noch  die  Ausbreitung  des 
Halbkugelmantels.  Dennoch  eignet  sie  sich  zur  Darstellung  der  Gesichtsfeldgren- 
zen sehr  gut.  Gesichtsfelddefecte  aber ,  Scotome ,  erhalten  in  der  Zeichnung  da- 
durch eine  etwas  verzerrte  Form  ^  dass  sie  in  meridionaler  Richtung  mehr  als  in 
äquatorialer  verkleinert  werden.  Solche  Scotome  soll  man  daher  noch  exti*a  in 
ihrer  ebenen  Projection  aufzeichnen ,  weil  man  sich  auf  diese  Weise  eine  rich- 
tigere Vorstellung  von  ihnen  bildet. 

Um  das  Gesichtsfeld  dem  Augenspiegelbilde,  in  welchem  man  sich  ge- 
wöhnlich von  der  Papille  aus  orientirt,  ähnlicher  zu  machen,  zieht  es  Förster 
vor,  nicht  die  Macula  lutea ^  sondern  die  Papille  als  Centrum  der  Messung  anzu- 
nebinen.  Deshalb  stellt  er  die  Fixationskugel  nicht  in  den  Scheitelpunct  des  Halb- 
kreises, sondern  ca.  15<*  nach  Innen  davon,  sodass  dann  der  blinde  Fleck  dem 
Ö-Punct  der  Eintheilung  entspricht. 

Aehnlich  ist  der  Perimeter  von  Landolt  ^).  Statt  der  Kurbeleinrichtung  wer- 
den zwei  periphere  Objecto  für  jeden  Arm  des  Bogens  mit  der  Hand  geleitet.  Der 
Bogen  ist  etwas  breiter,  als  der  des  Förster'schen  Perimeters,  um  die  Hand  des 
Untersuchers  zu  verdecken ,  und  bei  feineren  Prtlfiingen  in  der  Nähe  der  Macula 
lutea  den  Bogen  selber  zum  Au&eichnen  benutzen  zu  können.   Die  Innenfläche 


1)  Annali d'OttalmoIogia  Genn.  1872  p.  1 
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desselben  ist  geschwärzt  und  die  Eintheilung  auf  der  äussern  Seite  angebracht. 
Dies  macht  das  Ablesen  viel  leichter ,  da  der  Messende  sich  auf  der  Hinterseite 
des  Bogens ,  dem  Patienten  gegenüber  befindet ,  und  stört  die  Aufmerksamkeit 
des  Letztem  weniger.  Der  Kopfhalter  ist  um  seine  verticale  Axe  drehbar,  damit 
bei  Drehung  des  Kopfes  und  doch  gleicher  Stellung  des  Auges  untersucht  werden 
könne.  Es  wird  dadurch  der  sehr  störende  Einfluss  der  Nase  vollkommen 
eliminirt. 

Zu  feinen  Messungen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  und  des  Nervus  opti- 
cus ist  die  Innenfläche  des  Bogens  von  seinem  0  -  Puncle,  aus ,  in  verticaler  und 
horizontaler  Richtung  noch  in  Y4  Örade  getheilt. 

Diese  Eintheilung  reicht  im  Sinne  der  Krümmung  des  Bogens  nach  beiden  Seiten  his  20*^, 
senkrecht  darauf  in  einer  Richtung  bis  50/ in  der  andern  bis  2^.  Da  der  Bogen  keine  Kugel- 
zone, sondern  ein  Cylinderabschnitt  ist,  so  entspricht  eigentlich  nur  die  erstere  Eintheilung 
wirklichen  Winkelgraden ,  die  letztere  ihren  Tangenten  ,  allein  für  die  kleine  Ausdehnung  von 
20  bis  50  kann  man  ohne  grossen  Fehler  die  Tangenten  für  die  Bogen  nehmen.  Für  weitere 
Messungen  müsste  man  eben  den  Perimeter  wieder  in  den  betreffenden  Meridian  stellen.  Der 
Bogen  wird  als  ganzer  Bing  gegossen  und  ausgedreht,  dann  in  2  Hälften  geschnitten,  ist  also 
ein  mathematisch  genauer  Halbkreis. 

Der  Perimeter  von  Carter *).  Dieser  Perimeter  ist  ebenfalls  nach  dem 
Förster'schen  Principe  gebaut,  besteht  aber  nur  aus  einem  Quadranten  von  V 
Radius.  Er  lässt  sich  aber  gerade  so  drehen  und  handhaben ,  wie  die  eben  er- 
wähnten Perimeter.  Statt  des  Fixationspunctes  hat  er  im  Gentrum  eine  mit  einer 
kleinen  Oeffhung  versehene  Scheibe ,  sodass ,  wenn  der  Patient  durch  dieselbe 
nach  einem  fernen  Objecto  sieht,  sein  Auge,  auch  ohne  Anstrengung  der  Accom- 
modation,  fixirt  ist.  Letzteres  ist  ein  Vorzug  des  Instrumentes,  wenn  auch  der 
Einfluss  der  Accömmodation  auf  die  Gesichtsfeldgrenzen  lange  nicht  so  bedeutend 
ist,  um  pathologische  Zustände  vortäuschen  zu  können.  Andererseits  ist  es  viel 
practischer  mit  einem  Halbkreise,  also  gleich  in  einem  ganzen  Meridiane  zu 
^ messen^  als  mit  einem  Quadranten,  den  man  für  die  Prüfung  eines  einzigen 
Meridians  zweimal  drehen  rouss. 

Der  Instrumentenmacher  Jung  in  Heidelberg  construirt  Perimeter  in  der  Art 
der  Förster'schen  ,  nur  ist  die  Kurbel  Vorrichtung  so  eingerichtet ,  dass  man  das 
Object  nicht  nur  durchDrehung  an  der  Hinterseite  des  Instrumentes,  sondern 
auch  —  zur  Selbstuntersuchung  —  mit  einem  Griffe  am  Fusse  des  Kopfhalters  in 
Bewegung  setzen  kann.  Ausserdem  hat  das  Instrument  auch  eine  Vorrichtung, 
um  den  Kopf  seitlich  zu  fixiren.  Dies  ist  jedenfalls  ein^ortheil  vor  den  andern 
Perimetern,  indem  die  einfache  Kinn-  und  Orbitalstütze  in  manchen  Fällen  nicht 
genügende  Unbeweglichkeit  des  Kopfes  gewährt. 

Der  Perimeter  von  Dr.  Schkrk^)  wird  von  einer  wirklichen  halben 
Hohikugel  von  1 '  Radius  gebildet ,  welche  an  ihrem  Scheitelpuncte  an  einer  ver- 
ticalen  Stange  hängt.  Im  Innern  ist  sie  geschwärzt  zu  Kreidezeichnungen,  ei'i- 
getheilt  in  Meridiane  und  von  lO»  zu  10^  in  Parallelkreise.    Um  das  Innere  genü- 


4)  Bericht  über  den  ophth.  Congress  in  London  1872.    Zehender,  klin.  Monatsbl.  Sept. 
iSli.  p.  282. 

2)  Zehekder's  klin.  Monatsbl.  1872.  X.  pag.*  151. 
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gend  zu  erleuchten ,  ist  die  Hohlkugel  im  verticalen  Meridian  halbirt ,  und  lassen 
sich  die  beiden  Theile ,  welche  am  Pole  durch  eine  Charni^re  verbunden  sind, 
auseinander  klappen. 

Die  Fixation  des  Kopfes  und  Einstellung  des  Auges  geschieht  gerade  wie  im 
Förster  sehen  Perimeter,  nur  ist  die  Sttltze  für  den  untern  Orbitalrand  etwas 
breiter.  Auch  das  Fixationsobject  ist  dasselbe  wie  in  dem  Apparat  von  Förster. 
Als  Prüfungsobject  benutzt  man  am  besten  ein  6tück  Papier,  eingefügt  in  einen 
Fiscbbeinstab,  weicher  mit  der  Hand  auf  der  Innenfläche  der  Kugel  muss  herum- 
geführt werden.  Die  Grenzpuncte  giebt  man  mit  Kreide  an.  Dabei  steht  der  Un- 
tersuchende hinter  oder  seitlich  vom  Patienten. 

Ist  die  Messung  auf  der  einen  Seite  der  Hohlkugel  fertig,  so  klappt  man  diese 
zurück  und  setzt  sie  auf  der  andern  fort.  Ist  sie  auch  hier  vollendet,  so  giebt  die 
Vereinigung  der -beiden  Stücke  das  Bild  des  gesammten  Gesichtsfeldes.  Dies  ist 
für  die  klinische  Demonstration  ein  Yortbeil  des  Apparates  von  Scherk.  Dagegen 
ist  es  unangenehm,  nicht  vor  dem  Patienten  stehen  zu  können,  zur  Controle  seiner 
Fixation.  Ausserdem  steht  der  Apparat,  wie  er  in  Berlin  verfertigt  wird,  auf  einem 
viel  zu  schwachen  Fusse ,  und  lassen  sich  die  beiden  Hälften  nicht  weit  genug 
auseinanderlegen ,  Vorwürfe,  welche  übrigens  nicht  das  Prinzip,  sondern  nur  die 
Ausführung  treffen.  Wir  haben  diese  Fehler  verbessert,  indem  wir  die  Stange, 
welche  die  Halbkugel  trägt,  auf  einen  sichern,  flachen  Fuss  setzten,  auf  welchem 
sie  sich  maximal  öffnen  lässt.  Ausserdem  vervollkommneten  wir  noch  den  Kopf- 
halter in  der  Art,  dass  wir  mit  der  Stütze  für  den  Infraorbitalrand  des  untersuch- 
ten Auges  einen  Arm  mit  einer  gleichen  Stütze  für  das  andere  Auge  verbanden, 
und  so  dem  Kopfe  eine  viel  sicherere  Stellung  gaben.  Diese  Stütze  lässt  sich  um 
ihre  verticale  Axe  drehen ,  und  ebenso  lassen  sich  auch  die  kleineren  Ansätze 
für  den  Orbitalrand  drehen,  sodass  man  die  gleiche  Einrichtung  s8wohl  für  die 
Prüfung  des  rechtei\,  als  des  linken  Auges  verwerthen  kann. 

Der  in  der  Utrechter  Augenklinik  zur  Gesichtsfeldmessung  gebrauchte  Appa- 
rat bildet  eine  Combination  von  Perimeter  und  Tafel  ^) .  Er  besteht  aus  einem 
Tischchen ,  auf  welchem  eine  verticale ,  schwarze  Holztafel  steht.  In  der  Mitte 
derselben  ist ,  um  seinen  Scheitelpunct  drehbar ,  ein  flacher ,  metallener  Halb- 
ring befestigt,  und  ihm  gegenüber,  in  \  2"  Entfernung,  die  eben  erwähnte  Stütze 
für  die  beiden  Augen  des  Untersuchten.  Den  Bogen  benutzt  man  gerade  so,  wie 
den  Perimeter ;  die  Tafel  aber  ist ,  so  weit  sie  reicht ,  als  wirkliche  Projection  der 
Halbkugel  auf  die  Fläche  eingetheilt,  und  dient  zur  Aufzeichnung  von  Anomalien 
des  Gesichtsfeldes,  die  innerhalb  45<^  von  der  Axe  liegen.  Ein  Sl5mal  verkleiner- 
ter Stempel,  welcher  gerade  dasselbe  Schema  wiedergiebt,  und  auf  Papier  abge- 
drückt wird ,  ermöglicht  die  rasche  Au&eichnung  seiner  Formen  in  die  Kranken- 
geschichten. 

Es  ist  dies  eine  ähnliche  Einrichtung,  wie  der  Campimeter  vonDoR, 
welcher  zwar  das  Gesichtsfeld  auf  einer  Fläche  prüft,  die  aber  als  wirkliche  Pro- 
jection eines  Theils  der  Hohlkugel  eingetheilt  ist;  daher  auch  seine  Schemata  die 
Gesichtsfelddefecte  getreu  wiedergeben. 


<)  Es  ist  der  verbesserte  Apparat,  welcher  schon  4863  in  der  Dissertalion  von  J.  B.Schüür- 
MAN>,  zur  Messung  des  Gesichtsfeldes  mit  Hilfe  eiucs  Halbringes  beschrieben  worden  ist. 
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Die  andere  Seite  der  Tafel  ist  einfach  als  rechtwinkliges  Goordinatensystem 
eingetheilt,  sodass  man  nach  Belieben  auch  die  Messung  des  Gesichtsfeldes  auf 
der  Fläche  vornehmen  kann.  Ein  entsprechender  Stempel  dient  wiederum  zur 
schnellen  Uebertragung  des  Gesichtsfeldes  auf  Papier. 

Die  mit  diesem  Instrumente  vorgenommenen  Prüfungen  gehen  immer  von 
der  Macula  lutea  als  Centrum  aus.  Es  wird  daher  der  Theil  der  obigen  Perime- 
ter, welcher  das  Fixirobject  trägt,  überflüssig,  indem  man  einfach  den  Scheitel- 
punct  des  Bogens  {0^)  fixiren  lässt,  welcher  bei  allen  Stellungen  desselben  seinen 
Ort  beibehält. 

Da  die  Macula  lutea  dem  hinteren  Pole  des  Bulbus  und  in  den  meisten  pa- 
thologischen Verhältnissen  dem  Mittelpuncte  des  Gesichtsfeldes  näher  liegt  als  der 
Nervus  opticus,  und  jedenfalls  in  physiologischer  Hinsicht  das  Centrum  der  Netz- 
haut bildet,  so  scheint  es  uns  nicht  nur  einfacher,  sondern  auch  richtiger,  sie 
für  alle  Untersuchungen  des  Gesichtsfeldes  zum  Ausgangspuncto  zu  wählen. 

§  S3.  Mit  all  den  beschriebenen  Perimetern  lassen  sich  die  Messungen  der 
Grenzen  und  alle  anderen  Prüfungen  des  iudirecten  Sehens  leicht  und  genau  vor- 
nehmen, und  der  Zeitaufwand  ist  bei  einiger  Uebung  ni^ht  grosser,  als  bei  der 
fehlerhaften  Messung  auf  einer  Fläche. 

Die  auf  solche  Weise  gefundenen  Gesichtsfelder  normaler  Augen  erstrecken 
sich  von  der  Papille  als  Centrum  an  gerechnet : 


V^     •  •                  A. 

L  a  u  d  0 1  i 

Förster 

bei  Emmetropie. 

nach  oben 

450 1 

650  1  ^«00 

unten 

650/ 

4100 

aussen 

700^ 

8*^  1 

• 

130O 

«Art  }  13*® 

innen 

600  / 

500  j 

400      ,, 

oben  aussen 

500  \ 

bei 

450     650 

1400      „ 

unten  innen 

560  1 

1060 

bei 

1350    450      ''^' 

400      ,, 

oben  innen 

500  \ 

bei 

*5<»     500 

4400      „ 

unten  aussen        • 

750  j 

1250 

850      <«» 

Bei  Elimination  der  Störung  durch  die  Gesichtsknochen  findet  Landolt  die 
Gesichtsfeldgrenzen  viel  weiter :  Es  ergiebt  sich  dabei  für  das  obige  Auge,  eben- 
falls der  Vergleichung  wegen,  von  der  Papille  aus  gerechnet : 


nach  oben  730  i  .kjo 

unten  780 

aussen  8^^1600 

innen  750 


n 


} 

oben  aussen    780  |       ^ 
4f    unten  innen    7i0  j 
oben  innen      750 


.  15i>o 
unten  aussen  840 


Die  inneren  Grenzen  können  sich  sogar,  bei  noch  stärkerer  Drehung  des 
Kopfes,  noch  mehr  erweitern,  allein  die  ruhige  Fixation  wird  bei  allzu  starker 
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Äbduclion  des  Auges  erschwert.  Wenn  man  dagegen  durch  die  Drehung  des 
Kopfes  um  seine  verticale  Axe  die  störenden  Theile  der  innern  Seite  (Nase)  allein 
eliminirt,  so  findet  man  folgende  Gesichtsfeldgrenzen : 

nach  oben  55®  ^  .^-q 

unten  700  j 

aussen  "^^^lisoo 

innen  75^ 


oben  aussen    68^  ■  ^.j.^ 
innen  unten     72^ 


) 


oben  innen      70©  \    ^^j,     ,, 
unten  aussen  75^  r 

Es  tritt  also  dabei  eine  kleine  Beschränkung  von  aussen  her  hinzu ,  und  es 
bleibt  die  Beschränkung  nach  oben ,  dennoch  aber  kommen  diese  Gesichtsfeld- 
grenzen  den  wirklichen  viel  nilher  als  ohne  Drehung  des  Kopfes,  und  wenn  man 
rasch  prüfen  will,  so  genügt  die  so  erhaltene  Genauigkeit  vollkommen. 

UsGHAKOFF  (1.  c.)  Und  Reich  2)  finden  das  Gesichtsfeld  der  Myopen  kleiner, 
das  der  Hypermelropen  grösser,   als  das  emmelropische ,    und  zwar  ist  nach 


die  grösst«  horiz.  Ausdehnung  der  E  ==  142^  die  kleinste  c=  137^ 


USCHAKOFF 

die  £ 

;rös€ 

M 

M 

M 

11 

11 

vertic.  ,,  ,,    £?==420o     „        „       =444» 

horizont.       ,,  ,,   lf=  140»     ,,        ,,       ==400« 

vertical.        ,,  „    M  =  \iO^     ,,        ,,       =    92» 


horizont.      ,,  ,,    H=474«     ,,        ,,       =447» 

vertical.       ,,  ,,   H=iU^     ,,        ,,       =  423» 

Dabei  wurde  jeweiien  zur  Elimination  der  das  Auge  umgebenden  Theile  ein 
Punct  fixirt,  welcher  vom  Scheitel  des  Perimeters  abgerechnet  um  20^  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  lag,  als  man  mass.  Reich  mass  220  Augen  auf  gleiche 
Weise.  Er  fand  grössere  Excursionen  in  den  Gesichtsfeldgrenzen  der  drei  Grup- 
pen ,  grössere  Maxima ,  kleinere  Minima ,  die  Mittelzahlen  aber  bleiben  ungefähr 
dieselben. 

Es  ist  bei  allen  Prüfungen  des  indirecten  Sehens ,  namentlich  auch  bei  der 
Bestimmung  der  Grenzen ,  rathsam,  das  Untersuchungsobject  immer  von  aussen 
nach  innen ,  von  den  weniger  empfindlichen  nach  den  empfindlicheren  Theilen 
hinzuführen ,  weil  die  Fixation  dabei  leichter  ist ,  nSd  das  Urtheil  weniger  ge- 
stört wird. 

• 

In  Fällen ,  wo  das  centrale  Sehen  sehr  herabgesetzt  ist,  oder  gar  ein  centra- 
les Scotom  besteht ,  die  Fixation  also  sehr  schwer  ist,  kann  man  sich  dadurch 
helfen ,  dass  man  den  Zeigefinger  des  Patienten  in  den  0-Punct  des  Perimeters 
setzt,  und  ihn  anweist,  in  Gedanken  nach  seinem  Finger  zu  sehen.  So  bleibt 
das  Auge  gewöhnlich  ruhig  auf  den  verlangten  Punct  gerichtet. 


i)  Landolt  1.  c. 

S)  Materialien  zur  Bestimmung  der  Gesichtsfeldgrenzen  u.  d.  dynam.  Verhältnisse  der 
Musculi  recti  externi  u.  interni  in  Augen  m.  verschd.  Uefraction.  Diss.  Inauguralis.  PeterS' 
bürg.  Russisch.    <871. 
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Eiae  ganz  rohe  Art  der  Gesichtsfeldoaessung ,  die  früher  viel  in  Gebrauch 
war,  und  die  man  nur  als  vorläufige  Prüfung  anwenden  soll,  ist  die  mit  der 
Hand :  Man  lässt  den  Patienten  sein  eines  Auge  decken  und  mit  dem  andern  ein 
Auge  des  üntersuchers  fixiren.  Dabei  bewegt  man  eine  Hand  in  der  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  herum  und  kann  zu  gleicher  Zeit  einerseits  controliren ,  bb  der 
Patient  ruhig  fixirt ,  andererseits ,  ob  man  selbst  noch  die  Hand  zu  erkennen  im 
Stande  ist.  Natürlich  findet  man  auf  diese  Weise  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes nur  im  Allgemeinen,  und  ohne  seine  Grenzen  genau  angeben  zu  können. 

§  24.  Der  blinde  Heck.  Eine  constante  Lücke  im  Gesichtsfelde  bildet  die  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven.  Sie  liegt,  nach  innen  und  etwas  nach  oben 
von  der  Macula  lutea.  Der  von  ihr  bedingte  Gesichtsfelddefect  muss  also  nach 
aussen  und  unten  vom  Fixirpunct  liegen.  Zur  Messung  der  Ausdehnung  dessel- 
ben bringt  m,an  das  Aiige  in  eine  genau  bestimmte  Entfernung  von  einer 
Fläche ,  worauf  man  einen  Punct  markirt  hat.  Während  ruhiger  Fixation  des- 
selben ,  führt  man  von  aussen  her  langsam  ein  mit  dem  Grunde  stark  contrasti- 
rendes  Object  nach  dem  Fixirpuncte  hin ,  und  bezeichnet  die  Stelle ,  wo  es  ver- 
schwindet, und  wo  es  beim  Weiterführen  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Die 
Strecke  zwischen  beiden  Marken,  entspricht  dann  einer  horizontalen  Ausdehnung 
des  blinden  Flecks.  Da  derselbe  aber  eine  unregelmässige  Form  hat,  so  genügt 
diese  Messung  allein  nicht,  sondern  man  muss  ihn  vollkommen  umschreiben. 
Dies  thut  man  am  besten  so,  dass  man  in  die  Mitte  des  erst  gefundenen  Durch- 
messers ein  Fixirobject  bringt ,  und  dieses  von  da  an  radiär  nach  allen  Seilen 
führt,  jedesmal  den  Punct  bezeichnend}  wo  es  sichtbar  wird.  Hat  man  so  die 
gesammte  Form  des  blinden  Fleckes  z.  B.  auf  ein  Blatt  Papier  projicirt,  so  lässt 
sich  daraus  die  wirkliche  Grösse  der  Papula  nervi  optici  leicht  berechnen : 

Ist  die  Entfernung  zwischen  Auge  und  Papier  =  /*, 

die  Entfernung  des  zweiten  Knotenpunctes  von  der  Netzhaut  =  F  (für  jeden 
Refractionszustand  zu  berechnen),  und  irgend  eine  lineare  Grösse  unserer  Zeich- 
nung =  d,  so  findet  man  die  ihr  entsprechende  wirkliche  Grösse  D  auf  der 

Netzhaut  mit  der  Formel  -V  =  --- 

F         D 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  F=  15  Mm. ,  was  aber  nur  bei  Emmetropie 
der  Fall  ist,  fanden  als  Durchmesser  des  blinden  Flecks:  Listing  =  1.55  Mm.; 
Helhholtz  1.81 ;  Hannover  und  Thomsen  =  1.616  Mm.  Directe  Messungen  an 
Leichen  von  E.  H.  Weber  haben  ergeben:  2.10  Mm.  und  1.72  Mm.  i). 

Will  man  nur  den  Winkel  haben ,  welchen  die  Richtungslinie  irgend  eines 
Punctes  der  Zeichnung  mit  der  Gesichtsaxe  macht ,  so  braucht  man  die  Entfer- 
nung von  Rnotenpunct  und  Retina  [F)  nicht  zu  kennen.  Steht  nämlich  die  auf 
den  Fixirpunct  gerichtete  Gesichtslinie  senkrecht  auf  der  Ebene ,  und  nennen 
wir  diese  Entfernung  wieder  /*,  den  Abstand  irgend  eines  Punctes  der  Zeichnung 
vom  Fixirpunct  =  ß  und  den  gesuchten  Winkel  =  ^ 

so  ist :     -j-  =  tg  ^. 
1]  HelmholtZj  Physiol.  Optik  p.  212  u.  f. 


4.  PeriOptometrie.  61 

Berechnen  wir  auf  dieselbe  Weise  den  Winkel  für  eiijen  zweiten  Punet  der 
ZeicHnung;  derauf  der  Verbindungslinie  zwischen  dem  ersten  und  dem  Fixirpunct 
liegt,  so  giebt  die  Differenz  zwischen  beiden  den  Gesichtswinkel  fiir  den  betref- 
fenden Theil  des  blinden  Fleckes.  Diesen  Winkel  fanden  Hannover  und  Thomsen 
an  22  Augen  =  3»  39'  bis  9»  47',  Listing  =  5»  55',  Gripfis  7»  31',  Helmholtz 
6ö  56',  Th.  Yoüng  3®  5'.  Wollte  man  daraus  die  wirkliche  Grösse  berechnen ,  so 
brauchte  man  wieder  das  obige  F. 

Diese  Winkel  aber  kann  man  viel  einfacher  erhalten  durch  directe  Messung 
am  Perimeter :  Man  lässt  das  Auge  den  0-Punct  fixiren,  während  man  ein  klei- 
nes Object  auf  dem  Perimeterbogen  hin  bewegt  und  kann  dann  genau  die  Puncte 
an  der  Eintheilung  ablesen,  wo  dasselbe  verschwindet  und  wieder  auftaucht.  Ist 
der  so  gefundene  Gesichtswinkel  ==  ^  so  ist  die  diesem  Winkel  entsprechende 
Grösse  auf  der  Retina 

D=2F,Sm-j- 

Auf  dieselbe  Weise  haben  Landolt^)  und  Dobrowolskt  ^]  die  Entfernung 
zwischen  der  Papille  und  der  Macula  lutea  bestimmt : 

Im  0-Punct  der  auf  der  Innenseite  des  LANDOLx'schen  Perimeters  (p.55)  ange- 
brachten Efntheilung  wurde  ein  Wcnsses  Object  befestigt,  von  der  Form  und  Grösse 
der  Papille,  projicirt  auf  die  Entfernung  dfes  Perimeterradius.  Wahrend  der  Kopf 
des  Untersuchten  in  gewohnter  Weise  gestützt,  sein  eines  Auge  verbunden  war, 
führte  man  ein  kleines  Fixirobject  langsam  auf  dem  Coordinatensysteme  der  Ein- 
theilung umher,  und  Hess  das  andere  Auge  ihm  folgen.  So  fand  sich  ein  Punct, 
bei  dessen  Fixation  das  in  0^  befindliche  Object  dem  Auge  vollkommen  ver- 
schwunden war.  In  dieser  Stellung  entsprach  also  der  Fixationspunct  der  Ma- 
cula lutea y  das  Object,  dessen  Centrum  in  0^  Hegt,  der  Papille.  Die  von  da  auf 
die  Retina  treffenden  Strahlen  kreuzen  sich  im  vereinigten  Knotenpuncte  unter 
dem  direct  ablesbaren  Winkel  f.  Die  wahre  Distanz  zwischen  beiden  auf  der 
Retina  ist  also : 

D  =  iF.Stn4- 

z 

Die  Untersuchungen  ergaben ,  dass  diese  Distanz  bei  Emmelropen  durchschnitt- 
lich beträgt  =  3,945  Mm.,  bei  Hypermetropen  mehr,  bei  Myopen  massigen  Gra- 
des weniger,  bei  höheren  Graden  von  Myopie  dagegen,  wie  sich  erwarten  Hess, 
wieder  mehr.  —  Wo  die  Form  des  hinteren  Bulbusraumes  durch  Staphylome 
sehr  unregelmässig  geworden  ist ,  da  lilsst  sich  diese  Distanz  nicht  mehr  mit  Si- 
cherheit berechnen. 

§  25.  Functionen  des  indlrecten  Sehens.  Die  Peripherie  der  Netzhaut  kann  auf 
dieselben  Functionen  geprüft  werden  wie  das  Gentrum,  d.  h.  auf: 


1)  Landolt,  Centralblatt  f.  med.  Wissensch.  4.  Nov.  4871.  No.  45.  und  Annali  d'Ottal- 
niologia  del  prof.  Quaglino.  Fase.  I.  Anno  II.  1872.  La  distanza  diretta  tra  la  macula  lutea 
c  la  Papilla  del  nervo  ottico. 

2)  DoBROwoLSKT,  KUn.  Monatsbl.  4874  pag.  487.  Ueber  den  Abstand  zwischen  der  Fovea 
centralis  u.  d.  Centrum  d.  blinden  Fleckes  in  Augen  von  verschiedener  Refraction ;  und  An- 
nales d'ocuUstique.  4874.  LXVI.  pag.  S47.  Yerg).  auch  Dondbr's:  Annales  d'ocullsiique.  4863. 
XLIX.  pag.  243  und  pag.  231. 
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Formsinn 
Lichtsinn 
Farbensinn. 

Als  Massstab  dient  im  normalen  Auge  das  Centrum  der  Retina,  für  das 
pathologisclie  die  entsprechenden  Partien  der  Peripherie  des  normalen  Auges. 

Die  Bestimmung  des  peripheren  Sehens  ist  complicirter ,  als  die  des  centra- 
len, denn  im  letztern  Falle  beschränkt  sich  die  Prüfung  nur  auf  einen  Punct,  die 
Macula  lutea ,  während  man  es  im  erstem  mit  einer  ganzen  Summe  von  ver- 
schiedenen Puncten  zu  thun  hat.  Diese  alle  befinden  sich  unter  viel  ungunstige- 
ren Bedingungen  für  das  Sehen,  als  das  Centinim,  denn: 

4j  Steht  die  Macula  lulea  in  der  optischen  Axe  des  Auges,  während  sich  für 
die  übrigen  Theile  der  Retina  die  Aberration  der  Lichtstrahlen  um  so  mehr  g;el- 
tend  macht,  je  peripherer  sie  liegen. 

2)  Fällt  auf  die  Gegend  der  Macula  das  Maximum  der  Beleuchtung  durch  die 
mit  ihr  parallele  und  homocentrische  Pupille ;  für  die  peripheren  Theile  dagegen 
verkürzt  sich  der  mit  ihrem  Meridian  parallele  Durchmesser  der  Pupille  proportio- 
nal ihrer  Entfernung  von  der  Bulbusaxe.  Damit  vermindert  sich  also  auch  die 
Beleuchtung. 

3)  Geht  durch  Reflexion  an  Cornea  und  Linse  um  so  mehr  Licht  für  die  Sei- 
teatheile  der  Retina  verloren  ,  unter  einem  je  grössern  Winkel  mit  der  Axe  das- 
selbe auftriflt. 

4)  fst  die  Peripherie  im  Allgemeinen  weniger  im  Sehen  geübt,  als  das 
Centrum. 

5)  Steht  erstere  auch  in  ihrem  anatomischen  Bau  dem  Centrum  nach,  indem 
•sie  beinah  nur  Stäbchen ,  die  Macula  lutea  dagegen  nur  Zapfen  und  wahrschein- 
lich auch  mehr  Nervenendigungen  enthält. 

Andererseits  ist  die  Peripherie,  weil  weniger  zum  Sehen  benutzt ,  auch  we- 
niger ermüdet  und  weniger  geblendet  ^) . 

§  26.  Prttfling  des  Formsinns  der  Netzhantperipherie.  Der  Formsinn  der  Netz- 
hautperipherie ist  noch  sehr  wenig  erforscht,  und  es  hat  auch  die  Prüfung  des- 
selben noch  wenig  Eingang  in  die  Praxis  gefunden.  Wir  müssen  uns  deshalb 
darauf  beschränken ,  in  Kürze  das  zu  erwähnen ,  was  die  Physiologie  davon 
kennt  und  die  Art  und  Weise  anzugeben ,  wie  sie  dazu  gelangt  ist.  Es  werden 
sich  im  Allgemeinen  die  gleichen  Methoden  auch  für  die  ophthalmologische  Praxis 
eignen. 

Die  ersten  genauen  Versuche   über  den  Formsinn  der  Netzhautperipherie 
scheinen  Hueck^)^  Volkmjlnn^),  und  E.  H.  Weber  4)  vorgenommen  zu  haben. 
Volkmann  prüfte,  analog  seinen  Versuchen  über  die  centrale  Sehschärfe,  mit 


h)  AuBERT,   1.  c.  pag.  89—96. 

2)  HüEOc.  Vo»  den  Grenzen  des  Sehvermögens.   Müller's  Archiv  484Ö.  p.  94. 
8)  VoLKMANN,  Wagner's  Handwckierbuch.  III.  I.  p.  881. 

4)  E.  H.  Weber,  Wagner's  Handwörterbuch.  III.  II.  p.  528. ,    und  Leipziger  Berichte  4852. 
II.  pag.  4  34. 
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einem  Spinnwebfaden  und  mit  parallelen  Linien,  von  denen  er  die  weiteste 
Entfernung  von  der  Sehaxe,  in  welcher  sie  noch  unterschieden  werden,  in 
Graden  angab. 

E.H.Weber  untersuchte,  wie  viele  gewöhnliche  Druckbuchstaben  er  zu 
gleicher  Zeit  erkennen  konnte.  Um  die  Augenbewegungen  auszuschliessen, 
benutzte  er  dazu  die  momentane  Beleuchtung  mittelst  eines  eiectrischen 
Funkens. 

Ausgedehnlere  Untersuchungen  über  diese  Frage  stammen  von  Aubert  und 
Förster  *)  und  wurden  nach  verschiedenen  Methoden  vorgenommen : 

4)  Auf  einem  i'  breiten  und  5'  langen  Bogen  Papier  wurden  Zahlen  und 
Buchstaben  von  gleicher  Grösse  in  gleich  grossen  Zwischenräumen  gedruckt. 
Dieser  Bogen  konnte  über  zwei  horizontale  Walzen ,  von  2  Fuss  gegenseitigem 
Abstand,  vertical  ausgespannt  werden,  sodass  durch  Drehung  der  Walzen  immer 
neue  Objecto  in  das  Gesichtsfeld  kamen.  Ausserdem  konnte  der  Bogen  dem 
Auge  näher  und  femer  gerückt  werden. 

In  immer  gleicher  Entfernung  und  Richtung  zu  dem  Papiere  befand  sich  eine 
Leidner  Flasche  mit  gleichbleibender  Entfernung  ihrer  beiden  Kugeln.  Das  Auge 
blickte  durch  eine  innen  geschwärzte  Röhre  nach  der  TafeV,  ohne  von  den 
überspringenden  eiectrischen  Funken  geblendet  zu  werden.  Das  Zimmer  wurde 
so  weit  verfinstert ,  dass  das  Auge  nach  45  Min.  Adaption  die  Ziffern  der  Tafel 
gerade  noch  als  matte  Puncto  erkannte.  Dies  war  darum  noChwendig,  um  immer 
für  die  richtige  Entfernung  accommodirt  zu  sein.  Während  nun  der  Untersuchte 
nach  der  Tafel  sah,  wurde  diese  durch  Entladung  eines  eiectrischen  Funkens 
fttr  einen  Augenblick  erhellt ,  und  er  gab  dann  an ,  wie  viele  und  welche  Zahlen 
er  in  diesem  Momente  erkannt  hatte.  Die  Richtigkeit  der  Angabe  wurde  durch 
den  Untersucher  controlirt,  und  itir  jede  Prüfung  wieder  ein  neuer  Theil  der  Ta- 
fel eingestellt.  Die  Menge  der  momentan  erkannten  Zahlen ,  sowie  ihre  Lage  zu 
einander,  ergab  dann  den  Raum,  den  dieselben  einnahmen. 

Aus  dem  Durchmesser  desselben  und  aus  der  bekannten  Entfernung  der 
Tafel  vom  Auge ,  Hess  sich  der  dem  gefundenen  Felde  entsprechende  Gesichis- 
Winkel  berechnen.  Der  halbe  Durchmesser,  dividirt  durch  die  Entfernung,  des 
Auges  von  der  Tafel  ist  nämlich  gleich  der  Tangente  des  halben  gesuchten  Win- 
kels. Den  Gesichtswinkel  für  den  Durchmesser  der  gesehenen  Zahlen  berechnet 
man  auf  gleiche  Weise  aus  dem  bekannten  Durchmesser  derselben  und  ihren 
Entfernungen  vom  Auge. 

So  fanden  die  beiden  Forscher:  i)  dass  je  weiter  eine  Figur  von  der  Augen- 
axe  entfernt  liegt,  um  so  grösser  sie  sein  muss,  um  noch  erkannt  zu  werden ; 

2)  Dass  kleine  Figuren,  in  geringer  Entfernung  vom* Auge,  weiter  von  der 
Axe  ab  noch  erkannt  werden ,  als  grosse  in  entsprechend  grösserer  Entfernung. 

3)  Dass  der  Formsinn  der  Retina  nicht  in  concentrischen  Kreisen  um  die 
Macula  lutea  abnimmt,  sondern  schneller  nach  oben  und  unten,  langsamer 
nach  innen  und  aussen. 

Eine  zweite ,  von  Aubert  zur  Prüfung  des  Formsinns  der  Netzhautperipherie 
angewandte  Methode  ist  folgende  ^j : 


1)  AuBEAT  u.  Förster^  v.  Grafe's  Arch.  f.  Ophth.  VIl.  4.  4860.  pag.  452.   Aübert.  Physio- 
logie der  Netzhaut  II.  pag.  2*5.  4865.  t)  1.  c.  p.  U. 
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Ein  weisser  Blechstreifen  von  0,3  M.  Länge  und  0,05  M.  Breite,  der  nach 
Art  der  Windmühlenflügel  um  eine  centrale  Axe  gedreht  werden  kann,  ist 
an  einer  verticalen  Stange  so  befestigt,  dass  er  sich  daran  auf-  und  abschie- 
ben lässt.  Der  Axe  des  Blechstreifens  genau  gegenüber  steht  das  eine  Auge  des 
Beobachters.  Das  andere  wird  durch  einen  schwarzen  Schirm  verdeckt.  Wäh- 
rend  nun  das  zu  untersuchende  Auge  die  Axe  fixirt,  wird  in  einer  Rinne  der 
Blecbtafel,  von  der  Seite  her,  eine  Karte  mit  zwei  schwarzen  Punkten  lang- 
sam soweit  vorgeschoben ,  bis  dieselben  als  getrennte  Objecte  erkannt  werden. 
Durch  Drehung  des  Bleches  um  seine  Axe  lassen  sich  in  gleicher  Weise  für 
alle  Meridiane  die  Stellen  finden,  welche  gleichen  Formsinn  besitzen.  Aus 
dem  Abstände  derselben  von  der  Axe  und  dem  Abstände  des  Auges  vom 
Fixirpuncte  lässt  sich  dann  jeweilen  der  Winkel  berechnen ,  welchen  die  Rich- 
tungslinie der  Objecte  mit  der  Sehaxe  einschliesst,  d.  b.  um  wie  viele  Grade 
die  für  die  zwei  Puncte  gefundenen  Grenzen  des  Unterscheidungsvermögens 
von  der  Axe  entfernt  sind. 

Diese  Methoden  leiden  an  der  Ungenauigkeit ,  welche  wir  oben  als  von  der 
Projection  des  Gesichtsfeldes  auf  eine  Fläche  abhängig  bezeichnet  haben,  d.  h.  es 
werden  verschiedene  Theile  der  Netzhaut  auf  verschiedene  Distanz  geprüft,  ein 
Fehler,  der  bei  der  Untersuchung  des  Formsinns  noch  mehr  in  Betracht  kommt, 
als  bei  der  einfachen  Bestimmung  der  Grenzen  des  Gesichtsfeldes.  Es  eignen 
sich  deshalb  diese  Methoden  nur  zu  Untersuchungen  in  der  Nühe  der  Macula  lu- 
/6o,  für  peripherere  Theile  dagegen  benutzt  man  hierzu  besser  den  Perimeter,  wie 
dies  auch  Albert  und  Förster  in  einer  weitern  Beihe  von  Untersuchungen  ge- 
than  haben  ^) :  In  die  Läufer  des  Perimeters  wurden  2  schwarze ,  runde  Puncte 
auf  weissem  Grunde  von  2,5  Mm.  Durchmesser,  und  einem  gegenseitigen  Ab- 
stände von  4 4,5  Mm.  eingefügt,  und  langsam  vom  Centrum  nach  der  Peripherie 
bewegt,  während  der  0-Punct  des  Bogens  fixirt  wurde.  So  fanden  sich  denn 
die  Grenzen,  bei  welchen  die  Objecte  aufhören,  als  getrennte  Puncte  erkannt  zu 
werden.  Diese  erstrecken  sich,  wie  bei  den  Versuchen  mit  momentaner  Beleuch- 
tung ,  weiter  nach  innen  und  aussen ,  als  nach  oben  und  unten ,  und  für  beide 
Untersucher,  im  linken  Auge  viel  weiter  nach  aussen  als  nach  innen ,  im  rechten 
umgekehrt  weiter  nach  innen  als  nach  aussen^). 

Nach  der  gleichen  Methode  haben  Landolt  und  Ito  den  Formsinn  der  Netz- 
haut geprüft.  Als  Objecte  dienten  je  zwei  kleine  schwarze  Quadrate  auf  weissem 
Grunde,  deren  gegenseitige  Entfernung  gerade  so  gross  war,  wie  eines 
Fig,  7.  der  Quadrate  (Fig. 7) ,  und  deren  Seite  entsprach  der  Dicke  der^SwELiEX- 
schen  Probebuchstaben  von  No.  XX,  No.XXX,  No.  L,  undNo.  LXX. 
Puncte  eignen  sich  nHmlich  zu  diesen  Untersuchungen  weit  besser  als 
Buchstaben. 

Diese  Objecte  werden  wiederum  in  den  Lliufern  des  Perimeters  eingesetzt, 
und  von  der  Peripherie  her  langsam  dem  fixirten  Scheitel  des  Bogens  genähert, 
und  der  Grad  angegeben ,  bei  welchen  dieselben  als  zwei  getrennte  Objecte  er- 
kannt werden.  Die  Gründe,  warum  wir  dieser  Art  der  Messung  vor  derjenigen  vom 


4)  AiBERT,   Physiologie  der  Netzhaut,   p.  245. 

äj  1.  c.  pag.  246  und  Gr\fe's  Arcb.  III.  II.  pag.  20. 
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Gentrom  beginnenden  den  Vorzug  geben ,  baben  wir  unter  §  23  angegeben.  Es 
zeigte  sich  bei  diesen  Untersuchungen ,  dass  es  für  die  weitere  Peripherie  (von 
etwa  iO^  an^  wo  die  Quadrate  von  Sn.  L  noch  unterschieden  werden)  nicht  leicht 
ist,  die  Grenze  genau  anzugeben,  wo  sie  beginnen  getrennt  erkannt  zu  werden.  E9 
giebt  eine  Zone  von  einigen  Graden  für  die  grössten  Objecto ,  innerhalb  welcher 
man  im  Gefühle  schwankt,  ob  man  schon/wei  Puncto  sieht,  oder  nur  ein  lang- 
gezogenes, dunkles  Object  mit  etwas  schmalerer,  hellerer  Mitte.  Für  die  kleine- 
ren Objecto  dagegen,  von  Sn.  XX  und  XXX,  die  näher  am  Centrum  erkannt 
werden,  lässt  sich  diese  Grenze  ganz  genau  bestimmen. 

Ferner  bestätigen  diese  Versuche  auch  die  Beobachtungen  von  Aubert  und 
Förster  (1.  c.  pag.  246),  dass  nämlich  ausser  dem  Sehnerveneintritt  noch  andere, 
kleinere  für  Licht  unempfindliche  Stellen  im  Augenhintergrunde  vorkommen, 
höchst  wahrscheinlich  den  grossen  Retinalgefössstämmen  entsprechend.  Dies  ist 
auch  der  Grund,  warum  bei  Lanbolt  nach  innen  oben  nicht  bei  45^  sondern  bei 
ho^  gemessen  wurde ,  es  fiel  nämlich  bei  45<^  eines  der  kleinen  Objecto,  wenn  es 
sich  dem  Gentrum  auf  ca.  16^  näherte,  regelmässig  für  einen  Moment  auf  eine 
solche  nicht  percipirende  Stelle. 

Die  Sehschärfe  der  zur  Untersuchung  verwandten ,  emmetropischen  Augen 
war  bei  guter  Tagesbeleuchtung  =  |f .  Zu  gleicher  Zeit  wurden  von  denselben 
Augen  mit  der  Macula  hUea 

die  Puncto  von  No.   XX  als  S  erkannt  in  14'  Entfernung 

XXX  »    D        ))       ))  22'        » 

L      »    D         ))        »  35'         » 
LXX    »    »        »       »  48' 
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Ausserhalb  des  Gentmms  dagegen  auf  \  Par.  Fuss  Entfernung  (dem  Radius 
des  Perimeters)  wurden  die  2  Puncto  erst  als  2  erkannt  bei  folgenden  Annähe- 
rungen an  das  Centrum : 

innen;  innen  oben;   oben;   aiusenoben;   »Hasen;  aussen  unten;   unten;  innen  unten. 


No.  XX     Latidolt  40®30' 

ITO  h 0» 

XXX  Lahdolt  48^ 
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L         Lawdolt  21*>«0' 
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Ito  ie"80' 
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Daraus  folgt,  dass  der  Formsinn  der  Retina  am  besten  ist  auf  ihren  oberen, 
äussern  obem ,  und  inneren  Theilen ,  schon  weniger  ausgebildet  auf  den  innem 
obern  Theilen.  Die  untern  und  äussern  Parthieen  dagegen  stehen  den  ersteren 
anDistinctionsvermögen  bedeutend  nach.  fVergl.  Fig.  8»  Gesichtsfeld  von  Lanbolt. 
Fig.  8^  von  Ito.) 

Es  sind  dies  dieselben  Richtungen ,  denen  auch  unter  normalen  Verhältnis- 
sen engere  Gesichtsfeldgrenzen  überhaupt  zukommen.  Ohne  Zweifel  haben  die 
beiden  Erscheinungen  dieselbe  Ursache,  d.  h.  mangelhafte  Uebung:*) 

Die  äusseren  und  unteren  Gesichtsfeldtheile  (innere  und  obere  Retina)  wer- 

*)  Landolt,  Ann.  Ottalm.  I.  p.  4  2.   4  872. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.   II.  k 
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den  immerfort  zur  OrientiruDg  benutzt,  die  inneren  und  oberen  (ttussere  uri 

untere  Retina)  viel  seltener. 

Es  zeigte  sich  auch  bei  diesen  Versuchen  wieder  das  oben  erwtthnte  Factuu 

dass  die  Perception  viel  lebhafter  ist  bei  Bewegung  des  Objecles ,  als  wenn  e^ 

stille  steht. 

Fig.  8*.  .  Fig.  ^' 

oSen 


±auuim 


Wie  Eingangs  bemerkt,  liegt  dieses  Feld  der  Untersuchung  in  der  ophtbal- 
mologischen  Praxis  noch  brach,  so  wichtig  es  auch  wäre,  den  vielfachen  beJ^anD* 
ten  pathologischen  Veränderungen  der  Retina  auch  an  der  Hand  der  Prüfung  des 
Formsinns  ihrer  gesammten  Ausbreitung  nach  zu  gehen.  Der  einzige  Versucii 
dieser  Art  bestand  bisher  darin ,  der  Bestimmung  der  Grenzen  des  indirecteo  Se- 
hens mit  der  Hand  analog,  die  ausgestreckten  Finger  mit  der  Peripherie  der  Netz- 
haut zählen  zu  lassen.  Diese  Methode  ist  begreiflicher  Weise  sehr  unzulänglich: 
und  wir  empfehlen  auch  fdr  die  Prüfung  des  Formsinns  der  Netzhaut  den  Peri- 
meter. 

§  27.  Frttftang  desLichtsinns  derleUhaatperipherie.  Aubert^)  prüfte  das  Licbt- 
unterscheidungsvermögen  der  Netzhautperipherie  auf  folgende  Weise : 

Er  stellte  ein  i  O"  grosses  weisses  Papier  auf  schwarzem  Grunde  einem 
Fenster  gegenüber  auf  und  in  je  25  ^  Entfernung  davon  kleine  Objecto  zum  fi^i' 
ren.  Das  Auge  befand  sich  im  Centrum  des  durch  die  5  Puncto  bezeichneten  Ku- 
gelsegmentes ,  dessen  Radius  4  Meter  betrug.  Nun  wurde  die  HeUigkeit  des  Pa- 
pierquadrates  verglichen  bei  Fixation  der  verschiedenen  Puncto.  Dies  erschein' 
allerdings  beim  indirecten  Sehen  etwas  dunkler ,  bedenkt  man  aber,  dass  au^ 
oben  angeführtem  Grunde  (verkürzte  Projection  der  Pupille  für  die  peripheren 
Netzhautstellen),  die  excentrischen  Retinaltheile  auch  wirklich  weniger  Licht  von 
den  Gegenständen  bekommen,  ferner,  dass  man  sehr  geneigt  ist,  scharf  contou' 
rirte  Bilder  für  heller  zu  halten,  als  verwaschene ,  wie  die  der  Netzhauipen* 
pherie  immer  werden ,  und  dass  ausserdem  die  peripheren  Retinalbilder  stets 


4)  Physiologie  der  Netzhaut  p.  89  —  96. 
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eiaen  graulichen  Schein  bekommen ,  der  die  ^Vergleichung  mit  den  centralen  er- 
schwert, so  scheint  es,  dass  der  Lichtsinn  in  der  ganzen  Ausbreitung  der  Netz* 
haut  keine  erheblichen  Verschiedenheiten  darbietet.    (Adbert.) 

Besser  vielleicht ,  als  auf  eben  angeführte  Weise  ,  lässt  sich  der  Lichtsinn 
mit  dem  Perimeter  prüfen.  Man  kannte  dazu  im  dunkeln  Räume  eine  kleine 
Lampe  mit  variabler  Lichtstärke  benutzen ,  die  man  nach  Art  der  des  IMiddel- 
burgschen  Ringes,  am  Rogen  des  Perimeters  verschieben  würde« 

Es  wäre  aber  auch  ganz  leicht,  am  Perimeter  eine  kleine  Massonsche  Scheibe, 
etwa  von  der  Grösse  einer  Taschenuhr  anzubringen,  welche  mit  Federi^raft  einen 
schwarzen  veränderlichen  Seclor  auf  weissem  Grunde  in  Rotation  versetzte.  Diese 
wtLrde  man  auf  dem  Perimeterbogen  verschieben ,  und  könnte  so  die  Lichtsinn- 
prüfung für  jeden  Punct  der  Peripherie  in  gleicher  Weise  vornehmen  wie  für  das 
Gentrum. 

Ausgedehntere  Untersuchungen  über  das  Lichtunterscheidungsvermögen  der 
Netzhautperipherie  mangeln  leider  noch,  und  in  der  ophthalmologischen  Praxis 
haben  sie  darum  auch  noch  keine  Verwerthung  gefunden. 

§  28.  PrtU^iig  des  FarbensiftBt  der  Ietikaat]leripherie.  Rei  der  Prüfung  des 
Farbensinns  der  peripheren  Retinaltheile  kommen  vor  allem  auch  wieder  die 
Puncto  in  Betracht,  welche  wir  oben,  als  die  Farbenperception  beeinflussend^ 
angeführt  haben.  Ja  man  hat  bei  der  Prüfung  im  indirecten  Sehen  vielleicht  noch 
genauer  darauf  zu  achten ,  weil  dies  Gebiet  noch  weniger  erforscht  ist,  als  die 
Farbei^perception  der  Macula  lutea  ^  und  Täuschungen  desto  leichter  vorkommen 
können. 

Die  meisten  der  bisher  ausgeführten  Prüfungen  jwurden  mit  Pigmentfarben 
und  mit,  Hilfe  des  Perimeters  ausgeführt  >)  und  zwar  im  Allgemeinen  auf  folgende 
Weise :  Es  werden  in  die  excentrischen  Objectträger  des  Perimeters  farbige  Pa-  ' 
piere  eingefügt,  und  dieselben,  während  die  Macula  des  untersuchten  Auges  auf 
den  0  Punct  gerichtet  ist,  langsam  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  gefüHrt. 
Am  Perimeterbogen  liest  man  wiederum  den  Grad  ab,  wo  das  Auge  zuerst  die 
Farbe  erkennt.  2) 

AuBERT  maass  mit  farbigen  Quadraten  von  4,2,  4,  8,  46,  32  Mm.  Seite.  Lakdolt  (1.  c.)  mit 
%  QCm.,  die  der  Grösse  der  peripherentObjecte  seines  Perimeters  entsprachen. 

§  39.  Mit  Farbenmischiuigeii  prüfte  Sghelske  die  Netzhautperipherie.  ^)  Er 
benutzte  dazu  einen  Tesserschen  Apparat ,  d.  h.  eine  Masson'sche  oder  Maxw eil- 
sehe  Seheibe.  Daran  wurden  zwei  Farbenscheiben  über  einander  geschraubt, 
deren  obere ,  kleinere,  einen  Rand  der  unteren  frei  Hess.  Beide  bestanden  aus 
farbigen  Sectoren,  die  gegen  einander  verschoben  werden  konnten.  Eine  innen 
geschwärzte  Röhre  von  2  Mm.  Oeffnung  ward  auf  den  Rand  der  oberen  Scheibe 
gerichtet.  Zwischen  dieser  und  der  Röhre  befand  sich  ein  Glasprisma,  durch  des- 
sen Verschieben  der  überstehende  Rand  der  grössern  Seheibe,  wegen  prismatischer 


1)  Purkinje,   Beobachtungen  zur  Physiologie  der  Sinne   H.   p.  4  ~  36.    Aubert,  F<>rster, 
Sghelske,  Woinow,  Landolt,  Schoeh,  Cobn. 

2)  AUBERT,  1.  c.  p.  116  — 124, 

3)  Graefe's  Arch.  IX.  III.  44. 
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Ablenkung  der  StraAilen,  in  der  Oeffhung  des  RohTes  erschien,  sodass  man  diese 
in  schnellem  Wechsel  mit  Licht  der  einen  oder  der  anderen  Scheibe  erleuchten 
konnte.  Das  andere  Ende  des  Hohres  mündete  in  einen  dunkeln  Kasten,  in 
welchem  der  Beobachter  seinen  Kopf  mit  Hülfe  einer  KinnstUtze  fixirte. 

.  Das  Rohr  konnte  nun  auf  periphere  Theiie  der  Retina  gerichtet  werden, 
deren  Lage  durch  den  Winkel  zwischen  Gesiditslinie  und  Axe  des  Rohres  be- 
stimmt wurde.  Eine  zwischen  Auge  und  innerer  Rohröflhung  befindliche  Klappe 
diente  dazu ,  das  Licht  hie  und  da  vom  Auge  abzuhalten ,  um  dieses  ausruhen 
zu  lassen. 

Man  kannte  zur  Prtlfting  der  Netzhautperipherie  mit  Farbenmischungen  gani 
gut  die  oben  vorgeschlagene,  mit  dem  Perimeter  verbundene  Masson'sche 'Scheibe 
verwenden,  auf  welcher  man,  statt  sdiwarzer  und  weisser,  farbige  Sectoren  an* 
bringen  wtirde. 

Von  diesen  Methoden  der  Farbenmessung  gilt  dasselbe ,  was  wir  oben  von 
den  Prüfungen  mit  Pigmentfarben  auseinandergesetzt  haben. 

§  30.  ScHELSKE^]  prüfte  deidialb  die  Neftzhau^ripherie  auch  mit  Spec* 
tralfarben  und  Spectralfarbenmischungen.  Er  ging  dabei  auf  folgende 
Weise  vor:  Sonnenlicht  wurde  mittelst  eines  Heliostaten,  durch  eine  verticale 
Spalte,  in  ein  dunkles  Zimmer  und  hier  auf  ein  Prisma  reflectirt.  Das  dadurch 
gebildete  Spectrum  wurde  von  einer  Linse  (r,5  Brennweite)  in  ihrem  Focus  auf 
einen  Schirm  concentrirt.  Letzterer  hatte  zwei  verticale ,  horizontal  und  vertical 
verschiebbare  Spalten ,  mit  Gravesand'schen  Schneiden ,  um-  ^  oder  1  Streifen 
des  Spectrums  durchzulassen.  »Hinter  dem  Schirm  befand  sich  eine  Convex- 
linse  (Y2J ;  ^^  deren  Brennpunct  ein  Schirm  von  Pauspapier  das  einfache  Licht 
auffing.  Der  farbige  Fleck  auf  diesem  Schirm  war  3  Mm.  hoch,  2  Mm.  breit«.  Es 
scheint  also  dass  sich  Schelske  zur  Mischung  von  Spectralfarben  der  oben  be- 
schriebenen Methode  von  Helmholtz  bediente,  was  allerdings  aus  seiner  Be- 
schreibung nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht. 

Der  Kopf  war  ebenso  gestützt  wie  in  dem  Versuche  mit  Farbenscheiben  und 
zwischen  Auge  und  Farbenfleck  befand  sich  ebenfalls  eine  Klappe.  Um  «die  Strahr 
len  auf  periphere  Theiie  des  Auges  fallen  zu  lassen,  benutzte  Schelsse  ein  recht* 
winkliges  Prisma,   dessen  Hypotenuse  die  Strahlen  durch  totale  Reflecüon  ins 

Auge  warf. 

Mittelst  dieser  Methoden  fand  Schelske  in  seinem  Auge  eine  rothblinde  Zone,  die  be- 
ginnt aussen  in  68°,  innen  in  53**,  oben  in  SS**,  unten  in  37**.  Die  Grade  sind  von  der  Macula 
lutea  aus  gerechnet.    Innerhalb  dieser  Zone  bat  er  normale  Farbenpereeption. 

Dieser  Apparat  ist  jedenfalls  für  seine  Zwecke  wohl  geeignet.  Ein  Apparat 
aber ,  mit  dem  man  leicht  und  schnell ,  auch  in  der  ophthalmologisöhen  Praxis, 
die  Netzhautperipherie  mit  Spectralfarben  prüfen  könnte ,  mangelt  noch.  Ist  es 
auch  nicht  sehr  schwer ,  ein  Spectrum  zu  erzeugen ,  und  daraus  eine  beliebige 
Farbe  zu  isoliren,  so  ist  es  jedenfalls  schwierig,  diese  Farbe  succesive  auf  all« 
beliebigen  Netehauttheile  zu  lenken.  Leichter  geht  es  schon,  wenn  man  die  Farbe 
feststehen  lässt ,  und  successive  einen  Theil  der  Netzhaut  nach  dem  andern  da- 
rüber hinführt.  Man  kann  dies  in  der  Weise  erreichen,  dass  man  im  OPunct  des 
Perimeterbogens  eine  aus  dem  Spectrum  isolirte  Farbe  mit  einem  Spiegel  auf- 
fängt und  auf  das  Gentrum  des  Bogens  reflectiren  lässt. 

4)  1.  C.  p.  44. 
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Dann  stellt  man  d^i  Läufer  auf  einen  peripheren  Punct  des  Bogens  und 
Jässt  ihn  fixiren,  während  man  ihn  langsam  dem  Mittelpunct  zuführt.  So  findM 
man  den  Punct,  bei  dessen  Fixation  das  Auge  die  Farbe  mit  seiner  Netzhaut- 
peripherie erkennt. 

Mit  den  oben  erwähnten  PrUfüngsmethoden  fanden  bisher  alle  Untersucher, 
dass  die  peripheren  Netzhauttheile  für  Farben  viel  unempfindlicher  sind,  als  das 
Centrum.  Ausserdem  ergaben  sich  für  die  einzelnen  Farben  verschieden  weite 
Gesichtsfeldgrenzen.  Am  weitesten  peripher  wird  auf  schwarzem  Grunde  noch 
Blau  und  Gelb  erkannt  ^) ,  weniger  w^it  gehen  die  Grenzen  fUr  GtiXn ,  Roth  und 
Violett. 

AusKET  findet  in  Bfittelzahlen  für -Roth  35"^,  fUr  Gelb  34^.  Landolt  auf 
schwarzem  Grunde  für  Stttcke  Heidelberger  Blumenpapier  von  3  DCm. ,  bei 
mitllerer  Tagesbeleuchtung  in  Mittelzahlen  : 

Blau  74^ 

Gelb  67" 

Orange  62° 

Roth  57« 

HeUgrün  50° 

Dunkelgrün  42°, 8 

Violett  35°, 2 
AiBERT  auf  weissem  Grunde  Grün  33°,  Gelb  32°,  Blau  24°,  Roth  20°. 

Aus^rdem  erscheinen  die  Farben  alle ,  ehe  sie  richtig  erkannt  werden,  in 
andern  Nuancen.  Ihre  wirkliche  Nuance  und  Intensität  erlangen  sie  unter  diesen 
Verhältnissen  erst  ganz  nahe  am  Gentrum. 

Auf  weissem  Grunde  scheinen  aUe  so  kleinen  und  relativ  lichtschwachen 
Farbenstückchen,  sobald  sie  über  eine  gewisse  Grenze  der  Peripherie  hinausge- 
fallen sind,  schwarz;  auf  schwarzem  Grunde  grau  bis  weiss.  Die  Uebergänge 
geschehen  sehr  allmälig ,  weshalb  in  den  so  gefundenen  Grenzen  etwas  Willkür- 
liches liegt  und  bei  dieser  Methode  der  Prüfung  grosse  DilSerenzen  möglich  sind. 
Manche  haben  aus  dem  Angegebenen  geschlossen ,  dass  die  Peripherie  der 
Netzhaut  im  Normalzustande  farbenblind  sei,  und  zwar  für  die  einen  Farben 
mehr  als  für  die  andern.  Albert  aber  sprach  schon  den  Gedanken  aus,  dass, 
wenn  man  alle  Farbenprüfungen  unter  möglichst  gleichen  Verhältnissen  (schwar- 
zer und  weisser  Grund)  und  ausserdem  mit  gehörig  grossen  Objecten  (64  Mm. 
Seite)  vornehmen  würde,  die  Farben  nicht  nur  alle  gleich  weit,  sondern  auch 
alle  bis  an  die  äusserste  Peripherie  erkannt  würden ,  wo  überhaupt  noch  Licht 
empfunden  wird. 

DoNBERS  kam  aus  der  Vergleichung  des  Verhaltens  der  Farben  bei  zuneh- 
mendem Dunkel  und  bei  zunehmender  Grösse  ihres  Einfallwinkels  zu  dem  Ge- 
danken ,  dass  alle  diese  Differenzen  in  der  Perceptionsföhigkeit  für  verschiedene 
Farben ,  nur  darauf  beruhen ,  dass  die  Netzhautperipherie  zur  Farbenperception 
mehr  Beleuchtung  gebrauche  als  das  Centrum.  Die  Versuche,  die  wir  mit  ihm 
in  dieser  Richtung  unternommen  haben,  bestätigten  diesen  Gedanken  voll- 
kommen 2). 

Wir  machten  die  Versuche  einmal  mit  Pigmentfarben  in  folgender  Weise : 

1)  AvBSBT  1.  c.  und  Landolt  1.  c.  p.  16  u.  Tav.  VII».  Seh.  iC 

2)  Landolt,  Heidelb.  ophtb.  Congress.  4  873. 
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In  ein  absolut  dunkles  Zimmer  fiel  nur  durch  eine  kleine  Oefiiiung  im 
Fensterladen  directes  Sonnenlicht.  Dieses  wurde  auf  das  äüsserste  Ende  des 
Perimeterbogens  gelenkt.  Wahrend  wir  unser  Auge  ins  Centrum  des  Bogens 
setzten,  brachte  man  in  die  kleine  intensiv  beleuchtete  StelleJafbige  Papiere  von 
möglichster  Intensität  der  Färbung.  Nun  bewegte  sich  das  Auge  langsam  vom 
entgegengesetzten'  Ende  des  Bogens  nach  seinem  Scheitelpunkte  zu  und  es  zeigte 
sich  dabei,  dass  wenigstens  mit  der  innern  Netzhautpartie  alle  Farben  schon 
bei  90^  erkannt  wurden.     Die  Grösse  des  Objectes  betrug  weniger  als  4  DGm. 

Um  dieselben  Prüfungen  auch  mit  Spectralfarben  zu  machen,  entwarfen 
wir  ein  Sonnenspectrum  im  sonst  dunkeln  Zimmer  und  Hessen  es  durch  eine 
achromatische  Linse  auf  einen  am  einen  Ende  des  Perimeters  befindlichen  Schirm 
fallen.  Dieser  hatte  eine  veränderliche  Spalte,  mittelst  welcher  man  die  ein- 
zelnen Farben  aus  dem  Spectrum  isoliren  konnte.  Während  wir  nun  wiederum 
nach  langer  Adaption ,  und  bei  verbundenem  zweiten  Auge,  das  eine  Ende  des 
Bogens  fixirten ,  wurde  von  einem  Assistenten  irgend  eine  Farbe  des  Spectrums 
auf  die  Spalte  gelenkt,  imd  wir  drehten  nun,  unter  steter  Fixation  unserer 
Fingerspitze,  welche  sich  auf  dem  Bogen  bewegte,  das  Auge  allmälig  der  Farbe 
entgegen.  Es  zeigte  sich  auch  hier  wiederum ,  dass  alle  Farben  schon  bei  90° 
erkannt  werden,  wenn  sie  intensiv  genug  sind. 

Daraus  folgt,  dass  wir,  wie  oben  bemerkt,  bei  allen  Farbenprüfungen,  zu- 
mal bei  denen  für  die  Netzhautperipherie ,  die  Intensität  der  Farbe ,  sowie  die 
Grösse  der  Objecto ,  die  allgemeine  Beleuchtung  und  den  Grund ,  worauf  die 
Untersuchungen  vorgenommen  werden,  müssen  in  Bechnung  bringen. 

Wenn  man  auch  nicht  immer  maximale  Beleuchtung  haben  kann ,  so  ist  es 
doch  für  jede  Farbenprüfung  absolut  nothwendig,  ihre  Besultate  nur  zu  verglei- 
chen mit  denen ,  welche  ein  normales  Auge  unter  ganz  gleichen  Verhältnissen 
liefert. 
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Die  Bestimmung  der  Refraction  und  der  Accommodation. 

§31.   Bei  der  Untersuchung  der  Refractionsanomalien  hat  man  vor  Allem 
auf  folgende  Puncte  zu  achten  : 

1)  Refraction  und  Accommodation  sind  zwei  ganz  getrennte  Begriffe. 

2)  Die  Accommodation  steht  in  engem  Verbände  mit  der  Convergenz  der 
Gesichtslinien  (relative  Accommodation) . 

3)  Gleichzeitig  mit  der  Refraction   muss  auch  die  Sehschärfe  bestimmt 
werden. 
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DoxBERS  war  es,  welcher  die  Trennung  von  Refraclion  und  Accommodation 
streng  durchführte:  »Eine  strenge  Scheidung  zwischen  den  Anomalien  der  Re- 
fraction  und  der  Accommodation  ist  darum  nothwendig,..weil  die  Begriffe  von 
Refraction  und  Accommodation. in  ihrem  Wesen  gänzlich  verschieden  sind.  Die 
ReJFraction  des  Auges  ist  die  Lichtbrechung  im  Ruhezustande ,  welche  der  diop- 
trische  Apparat  vermöge  seiner  Form  besitzt,  unabhängig  von  Mu&fkel Wirkung, 
unabhängig  von  Accommodation.  Die  Accommodation  des  Auges  dagegen  beruht 
auf  der  Veränderung ,  welche  die  Refraction  durch  willkürliche  Muskelwirkung 
eingehen  kann. « ^) 

Die  totale  Entspannung  der  Accommodation  erreicht  man  meistentheils  erst 
durch  Anwendung  von  Mydriaticis.  Bei  der  Hypermetropie  ist  die  für  das  Deut- 
lichsehen erforderliche  Accommodation  habituell  geworden.  Aber  auch  junge 
{Immetropen  und  Myopen  können  gewöhnlich  ihre  Accommodation  nicht  voll- 
kommen entspannen ;  am  allerwenigsten  bei  Convergenz  der  Sehlinien.  *  Für 
jeden  Grad  von  Convergenz  kann  das  Individuum  nur  über  einen  ganz  be- 
stimmten Spielraum  von  Accommodation  verfügen.  Donbers  nannte  denselben 
die  relative  Accommodationsbreite  und  bestiiAmte  sie  für  emmetropische  sowohl, 
als  für  ametropische  Augen. 

Häufig  findet  sich  Accommodationskrampf  bei  progressiver  Myopie^  und  bei 
Myopie  die  verbunden  ist  mit  herabgesetzter  Sehschärfe,  sei  es  In  Folge  von 
Astigmatismus  oder  von  Trübung  der  brechenden  Medien.  Der  Grund  davon 
liegt  in  der  Neigung,  die  Diffusionsbilder  durch  die  Verengerung  der  Pupille  zu 
beschränken,  welche  mit  der  Anspannung  der  Accommodation  Hand  in  Hand  geht. 

§  32.  Bestimmang  der  Hypermetropie.  Die  Untersuchung  bezweckt  die  Bestim- 
mung der  Lage  des  Fernpunctes ,  d.  i.  die  Bestimmung  der  Refraction  bei  mög- 
lichster Entspannung  der  Accommodation. 

Die  Prüfung  des  Nahepunctes  ergiebt  dann  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  und 
den  übrigen  Zustand  des  Auges  die  Controle,  ob  die  erste  Bestimmung  richtig 
war.  Ein  weiteres  Mittel  zur  Controle  liegt  in  der  Sehschärfe ,  welche  in  den 
beiden  Untersuchungen  übereinstimmen  muss.  Wir  bedienen  uns  dazu  der 
Probebuchstaben  CG — XX,  die  auf  200,  resp.  20  Fuss  unter  einem  Winkel  von 
Ä'  erscheinen.  Sie  müssen  gut  beleuchtet  (vgl.  §  7)  und  in  einer  Entfernung 
von  circa  20  Fuss  vom  Untersuchten  aufgestellt  werden.  Sieht  dieser  alle  Buch- 
staben ,  resp.  Figuren ,  deutlich  ,  und  bessern  schwache  Concavgläser  seine  Seh- 
schärfe nicht  merklich,  so  ist  Myopie  sicher  ausgeschlossen.  Der  Untersuchte 
kann  möglicherweise  Hypermetrop ,  aber  durch  Zuhülfenahme  seiner  Accommo- 
dation adaptirt  sein.  Nun  bringt  man  vor  seine  beiden  Augen  successive  stärkere 
Convexgläser.  Die  stärksten  Convexgläser,  welche  noch  ertragen 
werden,  geben  den  Grad  der  manifesten  Hypermetropie  [Rm)  an. 

Im  jugendlichen  hypermetropischen  Auge  bleibt  trotz  vorgesetzter  Convex- 
gläser immer  noch  einTheil  der  Accommodation  bestehen.  Man  nennt  diesen  nach 
DoNDERS  die   latente  Hypermetropie   [UV],    Bringt  man  nun  Atropin  ins 


K)  F.  C.  DoNDERs,  Astigmatisme  en  cylindrische  glazen.  p.  4.     Utrecht  4  862. 
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Auge  und  folgt  darauf  voUkominene  Entspannung  der  Accommodation ,  so  erhSilt 
man  die  totale  Hypermetropie  (Ht). 

Hm  bildet  einen  kleinen  Theil  von  Ht^  wenn  früher  keine  oder  eine  viel 
zu  schwache  Brille  getragen  worden  ist.  Es  vermindert  sich  auch  die  latente 
Hypermetropie  zu  Gunsten  der  manifesten,  wenn  man  den  Untersuchten  auf 
kurze  Zei)  durch  ein  positives  Glas  sehen  Idsst.  Hat  sich  der  Untersuchte  schon 
seit  langer  Zeit  einer  Gonvexbrille  bedient,  dann  entspricht  gewöhnlich  die  an- 
fäDglich  gefundene  manifeste  Hypermetropie  der  Stärke  der  Brille.  Man  thut 
also  gut,  auf  die  vorher  gebrauchten  Gläser  Rücksicht  zu  nehmen. 

Bei  der  Bestimmung  der  manifesten  Hypermetropie  ist  es  sehr  wünschens* 
wertb,  beide  Augen  gleichzeitig  zu  prüfen,  weil  das  bedeckte  Auge  hierbei  häufig 
nach  innen  abweicht  und  durch  die  mit  dieser  Gonvergenz  verbundene  Accom« 
modationsanspannung  zu  einer  täuschenden  Verminderung  der  Hypermetropie 
Veranlassung  giebt. 

IMe  mit  der  Wahl  der  Gläser  verbundene  Prüfung  der  Sehschärfe  ergiebt 
sofort,  ob  zu  starke  positive  Gläser  vorgesetzt  worden  sind. 

§  33.  Bestimmniig  der  Myopie.  Wenn  die  Probebuchstaben  auf  den  erforder- 
lichen Abstand  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Mühe  erkannt  werden ,  so  kann 
man  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Myopie  (J/)  schliessen.  Man  untersucht  nun,  ob 
in  grösserer  Nähe  verhältnissmässig  besser  gesehen  werde,  oder  nicht. 

Bringt  man  die  Probeobjecte  allmälig  weiter  vom  Auge  weg ,  so  ergiebt  die 
grösste  Entfernung  [R) ,  in  welcher  die  Sehschärfe  gleich  bleibt,  den  natUrliphen 

Fernpunct.    Mithin  ist  der  Grad  der  Myopie,  1/=  y . 

Allein'das  R ,  das  wir  finden  als  den  Abstand  des  natürlichen  Fernpunctes 
vom  vorderen  Knotenpuncte  des  Auges,  ist  nicht  das  absolute  /?.  Der  Myope 
muss  nämlich  convergiren,  um  auf  [die  Distanz  seines  Fernpunctes  binoculär 
zu  sehen,  und  diese  Gonvergenz  führt  wieder  eine  Anstrengung  der  Accommo- 
dation mit  sich. 

Verschiedene  Individuen  zeigen  hierin  ein  verschiedenartiges  Verhalten. 

Bei  Herabsetzung  der  Sehschärfe ,  zumal  wenn  dieselbe,  auf  regelmässigem 
oder  unregelmässigem  Astigmatismus  beruht,  findet  man  mehr  Neigung ^in  der 
Nähe  und  unter  einem  grösseren  Winkel  zu  sehen ,  und  in  Folge  dessen  auch 
gewöhnlich  Accommodationsspasmus.  Erst  nach  Anwendung  von  Mydriaticis 
entspricht  H  dem  vollkommen  richtigen  Grade  der  Myopie. 

Man  muss  also  die  gefundene  Myopie  stets  durch  die  Prüfung  der  Sehschärfe 
für  die  Feme  controliren. 

Das  schwächste  Coneavglas,  womit  auf  Abstand  die  beste 
Sehschärfe  erreicht  wird,  drückt  den  Grad  der  Myopie  aus. 
Aber  selbst  beim  Sehen  in  die  Feme  kann  ein  Accommodationskrampf  fortbe- 
stehen ,  besonders  in  Fällen  von  rasch  progredirender  Myopie  und  auch  da ,  wo 
die  mit  der  Accommodation  verbundene  Verengerung  der  Pupille  das  scharfe 
Sehen  begünstigt. 

Es  ist  bemerkenswerth ,  dass  selbst  Fälle  von  hochgradiger  Hypermetropie 
bisweilen  Myopie  vortäuschen  können.    Wie  v.  Gräfe  bemerkte ,  soll  besonders 
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bei  enger  Pupille  der  Nacbtbeil  grt^serer  Lichtdiffusion  geringer  sein  als  der 
Yortheil  des  mit  der  Accommodation  verbundenen,  grösseren  Sehwinkels.  Hoch- 
gradige Hypermetropen ,  die  in  keiner  Entfernung  scharf  sehen  können,  nehmen 
deshalb  die  Objecte ,  gerade  wie  Myopen ,  ganz  nahe  ans  Auge.  Die  Prüfung  auf 
grossem  Abstand  ergiebt  aber  sofort,  ob  man  es  mit  Hypermetropie  oder  toit  Myo- 
pie zu  thun  hat. 

§  34.  Bestimmang  der  Accommodatioiisbreite.  Nach  genauer  Bestimmung  der 
Refraction  findet  man  die  Accommodationsbreite  dadurch ,  dass  man  den  näch- 
sten Punct  aufsucht ,  in  welchem  das  für  die  Ferne  corrigirte  Auge  noch 

deutlich  sieht :  -r-  =  -^ ^  worin  A  =  Accommodationsbreite ,    Ä  =  Eni- 

fernung  des  Fempunctes ,  P  ==  Entfernung  des  Nahepunctes  vom  ersten  Knoten- 
puncte  bezeichnet« 

Man  hat  dabei  den  binoculären  Nahepunct  und  den  absoluten 
Nahepunct  auseinander  zu  halten.  Wenn  beide  Augen  gleiche  Refraction  und 
genügende  Sehschärfe  besitzen,  so  findet  man  den  nächsten  Punct,  den  beide 
Augen  noch  gleichzeitig  deutlich  sehen  können,  sehr  leicht.  Der  binoculäre  Nahe- 
punct ist  es  auch ,  welcher  in  der  Praxis  hauptsächlich  in  Betracht  kommt.  Es 
kann  aber  jedes  Auge  für  sich  allein  gewöhnlich  noch  mehr  accommodiren^  wenn 
auf  noch  kürzeren  Abstand  convergirt  wird.  Dieser  absolute  Nahepunkt  ist  nicht 
so  leicht  zu  bestimmen ,  indem  die  allerstärkste  Anspannung  der  Accommodation 
gewöhnlich  nur  für  einen  Augenblick  anhält. 

Für  klinische  Zwecke  reicht  es  aus ,  den  Nahepunct  mit  den  kleinsten  Num- 
mern der  Leseproben  zu  bestimmen.  Kleinere  Entfernungen  würden  eigentlich 
einen  so  kleinen  Druck  verlangen ,  dass  die  Grösse  der  Buchstaben  mit  dem  für 
dasselbe  Auge  gefundenen  kleinsten  Gesichtswinkel  übereinstimmte.  Unter  dem 
grösseren  Sehwinkel  wird  auch  dann  noch  gelesen ,  wenn  die  Buchstaben  inner- 
halb den  Abstand  des  Deutlichsehens  kommen ,  auf  der  Netzhaut  also  einiger- 
maassen  difiuse  Bilder  entwerfen. 

§  35.  Optometer,  die  auf  dem  Scbeiner'scben  Yersvcbe  bernheiL  Ausser  den 
oben  erwähnten  Methoden  giebt  es  noch  eine  Reihe  von  Instrumenten ,  um  die 
Refracfton  und  die  Accommodation  zu  bestimmen.  Porterfield  i)  nannte  sie 
Optometer:  »An  instrument,  which  from  its  use  in  measuring  thelimitsof 
distinct  vision ,  and  in  determining  with  great  exactness  the  strength  and  weak- 
ness  of  sight,  may  be  called  an  Optometer.«  Porterfield^)  benutzte  zur 
Construction  seines  Optometers  den  Scheiner'schen  Versuch.  (Durch  ein  Plätl- 
chen  mit  zwei  nahe  an  einander  stehenden ,  feinen  Oeffnungen,  wird  ein  Object, 
für  welches  ein  Auge  nicht  adaptirt  ist,  doppelt  gesehen.) 

Dieser  Optometer ,  in  seiner  von  Young  ^)  verbesserten  Gestalt ,  besteht  aus 
einer  kleinen  8''  langen,  V  breiten  Elfenbeinplatte,  über  deren  ganze  Länge  hin 
sich  ein  schwarzer  Streifen  zieht.    An  dem  einen  Ende  befindet  sich  ein  vertika- 


1)  PoRTERFiELD,  On  the  eye.     Edinburgh  1759.     V.  1.  p.  423. 

2)        Med.  Essays.     Vol.  IV.  p.  180. 

3}   VoüHG,  Phil,  traosactions.     1801.     p.  35. 
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les  Messingplattchen  mit  parallelen,  vertikalen  Spalten.  Während  diese  möglichst 
nahe  vor  die  Pupillaröfinung  gehalten  werden,  fixirt  das  Auge  die  schwarze  Linie. 
Letztere  erscheint  dabei  nur  in  demjenigen  Puncte  einfach,  für  welchen  das 
Auge  adaptirt  ist,  ausserhalb  desselben  doppelt.  Ein  Zeiger,  welcher  sich  längs 
einer  Scala  auf  dem  Optometer  verschieben  lässt,  giebt  den  Punkt  des  Einfach* 
Sehens  an.  Fttr  sehr  kurzsichtige  Augen  findet  "man  auf  diese  Weise  direct  den 
natürlichen  Fempunkt,  fUr  nicht  kurzsichtige  dagegen  kann  an  dem  Gitter  eine 
positive  Linse  von  4''  Brennweite  angebracht  werden. 

Auf  demselben  Principe  beruht  das  Optometer  von  G.  Stampfer.  Dieses  be- 
steht aus  einem  ausziehbaren  Rohre,  dessen  oculares  Ende  eine  Convex- 
linse  von  5"  Brennweite  und  eine  Platte  mit  zwei  Spalten  enthält ,  welche  unge- 
fähr I'"  breit  und  \'"  von  einander  entfernt  sind.  Als  Object  dient  eine  an  der 
andern  Seite  des  Rohres  befindliche  Spalte  von  höchstens  ^'"  Bl*eite,  welche  mit 
den  oben  genannten  Spalten  parallel  läuft  und  mit  mattem  Glase  bedeckt  ist. 
Durch  Ein-  und  Ausschieben  dieses  Gitters  bestimmt  man  die  Entfernung,  auf 
welche  die  Spalte  einfach  gesehen  wird. 

Lehöt*)  berichtet,  dass  er  die  mittlere  Sehweite  von  14070  Augen  mit  Hülfe 
eines  vereinfachten  Young'schen  Optometers  bestimmt  habe.  Er  bediente  sich 
dazu  eines  3  Fuss  langen,  mit  schwarzem  Sammet  bekleideten  Lineals,  über  des- 
sen Länge  hin  ein  weisser  Faden  gespannt  war.  Wird  dieser  Apparat  mit  seinem 
einen  Ende  an  das  untere  Augenlid  gedrückt ,  horizontal ,  geradeaus  gehalten ,  so 
erscheint  der  Faden  in  der  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  einfach ,  [diesseits 
und  jenseits  desselben  doppelt.  Der  Theil,  *der  einfach  gesehen  wird,  entspricht 
gewöhnlich  nicht  nur  einem  Puncte,  sondern  einer  grösseren  Strecke,  deren 
Länge  sich  umgekehrt  verhält,  wie  die  Weite  der  Pupille. 

In  jüngster  Zeit  wurde  der  Schelner'sche  Versuch  von  Amerika  aus  aufis 
Neue  wieder  als  Optometer  empfohlen,  und  zwar  durch  W.  M.  Thomson^]. 

Zur  Bestimmung  der  Refraction  lässt  er  nach  einem  20  Fuss  entfernten  Lichte 
oder  einer  in  Carton  ausgeschnittenen  beleuchteten  Spalte  sehen ,  während  er 
ein  Plättchen  mit  zwei  feinen  OeSnungen  vor  das  Auge  hält. 

Bei  Ametropie  entstehen  auf  diese  Weise  monoculäre  Doppelbilder,  und  zwar, 
in  Bezug  auf  die  Lage  derOeffnungen,  bei  Myopie  gleichnamige,  bei  Hy^jermetropie 
gekreuzte.  Um  leicht  angeben  zu  können ,  wie  die  Doppelbilder  liegen ,  bedeckt 
er  eine  der  Oeffnungen  mit  farbigem  Glase  und  schätzt  den  Grad  der  Ametropie 
aus  der  Entfernung,  welche  die  Doppelbilder  von  einander  zu  haben  scheinen. 

Für  die  practische  Anwendung  haben  die  auf  dem  Scheiner'schen  Versuche 
beruhenden  Optometer,  wie  schon  Treviranus  bemerkt,  den  Nachtheil,  dass  man 
sich  nicht  immer  leicht  davon  überzeugen  kann ,  dass  wirklich  durch  beide  Oeff- 
nungen gesehen  wird,  d.  h.  ob  sich  beide  OeflFhungen  vor  der  Pupille  befinden, 
und  das  Object  in  der  Richtung  liegt ,  wo  die  durch  zwei  OeflFhungen  begrenz- 
ten Gesichtsfelder  zusammenfallen. 


0  Ball,  univers.  des  sciences  mathemat.  1829.  Nov.  p.  417. 

3]  W.  M.  Thomson  M.  D.  ,  An  additional  method  to  determine  the  degree  of  ame- 
tropia.    Americ.  Journal  of  the  med.  sciences  f.  Jan.  1870. 
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Ferner  ist  es,  wie  wir  später  sehen  werden,  sehr  schwer,  sich  von  der  An- 
oder Entspannung  der  Aecooimodation  Rechenschaft  zu  geben ,  wenn  man  durch 
optische  Instrumente  nach  einem  Gegenstande  sieht,  weil  man  dann  die  Entfer- 
nung nicht  richtig  zu  beurtheilen  im  Stande  ist.  Ausserdem  lässt  sich  auch  die 
Grenze,  wo  das  Object  vollkommen  scharf  einfach  gesehen  wird,  nicht  genau  an- 
geben, besonders  nicht  von  stark  beleuchteten  Faden,  oder  Spalten,  die  in  Folge 
der  Irradiation  doch  immer  veii>reitet  erscheinen. 

Endlich  ist  noch  ein  Hauptnachtheil  der,  dass  es  auf  diese  Weise  beinahe 
unmöglidi  ist,  beide  Augen  gleichzeitig  zu  prüfen,  die  Bestimmung  des  binocu- 
lären  Nahepunctes  also  ausgeschlossen  bleibt ,  und  dass  hierbei  nicht  gleichzeitig 
auch  die  Sehschärfe  kann  controlirt  werden. 

§  36.  Optometer,  welche  auf  chromatischer  Aberration  beruhen.  Ein  anderes 
Mittel  zur  Diagnose  der  Ametropie  beruht  auf  der  chromatischen  Aberration  des 
Auges,  welche  für  Ungeübte  leichter  zu  erkennen  ist,  als  die  Erscheinungen, 
welche  sich  aus  dem  Scheiner'schen  Versuche  ergeben.  Helsiholtz  machte  darauf 
aufmerksam,  dass  diese  Erscheinungen  am  auffallendsten  zu  Tage  treten,  bei 
Licht,  welches  aus  den  beiden  äussersten  Farben  des  Spectrums  besteht.  Dies 
erreicht  man,  wenn  man  Sonnenlicht  durch  dunkelviolettes  Glas  fallen  lässt. 
Solche  Gläser  absorbiren  die  mittleren  Strahlen  des  Spectrums ,  und  lassen  nur 
die  äussersten,  roth  und  violett,  durch.  Experimentirt  man  mit  Lampenlicht,  das 
wenig  blaue  und  violette  Strahlen  enthält,  dann  wählt  man  nach  Helmholtz, 
besser  ein  blaues  Kobaltglas,  welches  von  Orangegelb  und  Grün  wenig ,  dagegen 
wohl  das  äusserste  Roth ,  das  Indigo  und  Violett  durchlässt.  Bringt  man  vor  die 
Oeffnung  eines  Lampenschirmes  ein  solches  Glas ,  und  verschafft  sich  dadurch 
einen  im  gemischten  Lichte  leuchtenden  Punkt,  dann  bilden,  wenn  das  Auge  für 
die  violetten  Strahlen  accommodfrt  ist ,  die  rothen  einen  Zerstreuungskreis ,  und 
man  erhält  einen  violetten  Punkt  mit  rothem  Hofe.  Ist  dagegen  das  Auge  für  die 
violetten  Strahlen  accommodirt,  dann  entsteht  aus  den  rothen  ein  Zerstreuungs- 
kreis ,  und  man  hat  einen  videtten  Punkt  im  rothen  Felde. 

Wenn  das  Auge  für  Strahlen  von  mittlerer  Brechbarkeit ,  zwischen  roth  und 
violett,  accommodirt  ist ,  dann  bilden  die  rothen  und  die  violetten  einen  gleich 
.grossen  Zerstreuungskreis  und  die  beleuchtete  Fläche  ist  gleichmässig  gefärbt. 
Auf  diese  Weise  lässt  sich  bestimmen,  in  welcher  Entfernung  das  Auge  für 
Strahlen  von  mittlerer  Wellenlänge  accommodirt  ist. 

Zur  Erkennung  geringer  Grade  von  Ametropie  liegt  in  diesem  Principe  ein 
schnelles  und  bequemes  Hülfsmittel :  Lässt  man  durch  ein  Kobaltglas  nach  einem 
Kerzenlichte  sehen ,  dann  erscheint  dem  myopischen  Auge  das  blaue  piffussions- 
bild  grösser  als  das  rothe ,  die  Mitte  des  Lichtes  also  röthlich ,  der  Rand  blau. 
Umgekehrt  bei  Hypermetropie :  da  ist  die  Flamme  in  der  Mitte  blau ,  am  Rande 
roth.  Bei  höhern  Graden  von  Ametropie  werden  die  Zerstreuungskreise  zu  gross, 
um  den  Unterschied  in  den  Farben  deutlich  hervortreten  zu  lassen.^ 

Hat  man  bei  Ametropie  die  Brille  annäherungsweise  gewählt,  dann  Hesse 
sich  mit  Hülfe  eines  violetten  Glases  sofort  pitlfen,  ob  das  Correctiomsglas  zu 
stark  oder  zu  schwach  sei. 

Bedient  man  sich  hierzu  nach  §  42  der  Stokes^schen  Linse  mit  constanter 
Axe ,  und  als  Object  einer  durch  rothviolettes  Licht  beleuchteten  Spalte ,  dann 
kann  man  durch  Einstellung  der  Stokes'schen  Linse  die  Refraction  in  dem  Meri- 
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diane,  welcher  senkrecht  zur  Spalte  steht,  nach  einander  ftu*  roth  und  für 
violett  bestimmen.  Die  dazwischen  liegende  Einstdlung,  bei  welcher  die  Spsdie 
gleichmSkssig  ge&rbt  erscheint,  ergiebt  die  Refraction  für  gemischtes  Lidit  in  dem 
betreffenden  Meridiane. 

YouHG  tfaeilt  eine  Bemerkung  von  Wollastoic  mit:  9 Er  sieht  durdi  ein 
Prisma  nach  einem  Lichtpunkte ,  welcher  ein  lineares  Farbenspectrum  entwirft. 
Das  Auge  kann  sich  nicht  so  adaptiren,  dass  das  ganze  Speetnim  als  eine  Linie 
erscheint,  denn,  wenn  es  fQr  rothe  Strahlen  accommodirt  ist,  dann  werden  die 
blauen  zu  stark  gebrochen  und  zu  einer  Flache  ausgedehnt.  Das  Gegentheil 
findet  statt,  wenn  das  Auge  fttr  bleue  Strahlen  accommodirt  ist.  In  Folge  dessen 
erscheint  die  Linie  in  beiden  Fällen  triangulär«. 

Dr.B.  A.  PoPE^)  hat,  auf  Veranlassung  von  Helmholtz,  diese  Wahrnehmung 
mit  dem  Sdieiner^sdien  Versuche  combinirt.  Er  sieht  durch  ein  Prisma  nach 
einem  Lichtpunkte ,  wahrend  vor  die  Pupille  ein  Plattchen  mit  zwei  Oeffhungen 
gehalten  wird,  deren  Verbindungslinie  mit  der  Axe  des  Prisnlas  parallel  ge- 
richtet ist.  In  der  Farbe ,  ftlr-  welche  das  Auge  accommodirt  ist ,  erscheint  der 
Punkt  einfach ,  wahrend  er  sich  fiir  die  andern  Farben  divergirend  verdoppelt. 
Ist  das  Auge  für  eine  der  aussersten  Farben  accommodirt,  dann  wird  das  lineare 
Spectrum  zu  einer  V-fbrmigen  Figur,  wahrend  es  bei  Accommodation  für  die 
mittleren  Farben  ein  Kreuz  bildet. 

§  37.  trauter,  welch«  a«f  lebprtftiig  mit  oder  ohne  OtimM^uttiMvnk  benhen« 
Unter  den  Optometern,  wet(^  auf  S^prttfung  beruhen ,  haben  wir  vor  allem  zu 
erwähnen  den  Drahtoptometer  von  v.  Gräfe.  Nach  einem  von  Gocgius^  ange- 
gebenen Principe  besteht  dieser  aus  sehr  feinen,  schwarzen  Faden,  welche  gegen 
einen  bellen  Hintergrund  betrachtet  werden  müssen.  Der  grOsste  und  der  kleinste 
Abstand  des  Deutlicbsehens  (resp.  des  Punctum  r^moUesimum  und  Punctum  praxi- 
mum)  wird  hier  nut  Httlfe  eines  aufrollbaren  Centimetermassstabes  approximativ 
bestimmt. 

AlfudSmeb's  Optometer  3)  besteht  aus  einem  graduirtenMassstafoe,  längs  wel- 
chem sich  ein  Brett  mit  Sehproben  bewegen  lässt.  An  dem  Ende,  welches  vor  das 

Auge  zu  stehen  kommt,  befinden  sich  4  positive  Gläser,  resp.    — ,  -i-,   — L, 
-j^.  Durch  eins  dieser  Glaser  wird  das  Probeobject  betrachtet. 

Llurekice  ^)  bedient  sich  hierzu  eines  Schuhmachermassstabes ,  welcher  auf 
dem  einen  Schieber  ein  Blatt  mit  Druckschrift  tragt. 

Genauer  wird  die  Entfernung  vom  Object  zum  Knotenpunkte  flir  jedes  Auge 
bestimmt  durch  den  von  Dotidb&s  verbesserten  Optometer  von  Hasnsr  *) ,  wobei 
dafür  gesorgt  ist,  dass  die  Entfernung  eventuell  gebrauchter  Glaser  von  den 
Augen  unveränderlich  bleibe  und  bei  allen  Graden  von  Convergenz  durch  die 


<)  Arch.  f.  Ophlh.  IX.  1.  p.  41. 
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4)  LAURE5CE,  Optica!  defects  of  the  eye.  London  1865.  p.  40. 

5)  Hasner  v.  Artha,  Prager  Vierteljahrsschrift  1851.  B.  32.  p.  166. 
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Mitte  derselben  gesehen  werde  *j .  Dieser  Optometer  besteht  aus  einem  horizon- 
talen, rechteckigen  Brett ,  das  auf  einem  Stativ  steht.  Es  hat  eine  Länge  von  5', 
eine  Breite  von  9".  Ueber  seine  Länge  hin  ziehen  sich  drei  Rinnen ,  worin  mit 
Hülfe  geeigneter  Handhaben '  eine  Stange  mit  einem  senkrecht  stehenden  Draht- 
Optometer  oder  einer  Platte  mit  feinen  Oeffhungen  verschoben  werden  kann.  Der 
Abstand  zwischen  den  zwei  äussersten  Rinnen  beträgt  ^^y^"y  und  entspricht  also 
ungefähr  demjenigen  zwischen  parallel  'gerichteten  Gesichtslinien,  Bewegt  sich 
das  Object  in  der  mittleren  Rinne ,  dann  convergiren  beide  Augen  gleich  stark. 
Am  einen  Ende  (des  Brettes  befindet  sich  ein  Ausschnitt  für  die  Nase  des  Unter- 
suchten, und  vor  dessen  Augen  zwei  Halbringe  zur  Aufnahme  der  Gorrections- 
gläser.  Diese  Fassungen  sind  in  einer  horizontalen,  kreisförmigen  Rinne  be- 
weglich, deren  Krümmungsmittelpunkt  in  dem  Drehpunkt  des  Auges  liegt, 
während  der  Gornealscheitel  zusammenfallt  mit  dem  Fadenkreuze  zweier  Fern- 
rohre ,  die  auf  beiden  Seiten  der  Augen  senkrecht  zur  Sagittalebene  angebracht 
sind.  Die  Stellung  des  Kopfes  wird  fixirt  durch  zwei  hölzerne  Stangen,  die  nach 
Belieben  ausgezogen  werden  können  und  die  den  Jochbeinen  zur  Stütze  dienen. 
Die  Rinnen,  in  welchen  die  Gläserfassungen  laufen,  können  durch  Schrauben 
einander  genähert  werden ,  während  eine  Feder  sie  aus  einander  hält.  Ihr  Ab- 
stand wird  auf  einer  Scale  abgelesen.  Er  muss  immer  dem  gegenseitigen  Ab- 
stände der  parallel  gerichteten  Gesichtslinien  gleich  sein. 

Mit  diesem  Optometer  hat  Dondeiis  seine  classischen  Untersuchungen  über 
die  relative  Accommodationsbreite  vorgenommen,  indem  er  für  verschiedene 
Grade  von  Convergenz  bestimmte ,  mit  welchen  positiven  und  negativen  Gläsern 
noch  scharf  gesehen  werde. 

Bei  letztern  Untersuchungen  könnte  man  mit  Vortheil ,  statt  der  sphärischen 
Gläser,  zwei  modificirte  Stokes'sche  Linsen  verwenden.  Vergl.  §  42. 

Zu  dieser  Art  von  Optometer  kann  man  auch  das  Optometer  von  Burow 
rechnen 2).  Dieses  besteht  aus  einem  ausziehbaren  Rohre,  dessen  oculares  Ende 
eine  positive  Linse  von  k"  Brennweite,  das  andere  eine  matte  Glasplatte  mit 
darauf  photographirten  Leseproben  trägt.  In  dem  von  Rekoss  in  Königsberg 
ausgeführten  Instrumente  befinden  sich  vier  Worte  von  verschiedener  Grösse  ki 
gothischer  Schrift,  von  radiären  Linien  umgeben.  In  dem  Utrechter  Exemplare 
dieses  Instrumentes  sind  diese  durch  eine  verkleinerte  Photographie  von 
Snellkn's  Probebuchslaben  CC  bis  XK  ersetzt. 

Auf  dem  Rohre  des  Instrumentes  kann  man  den  jeweiligen  Abstand  des 
Objectes  vom  Oculare  ablesen.  Ausserdem  sind  darnuf  noch  drei  andere  Scalen 
angebracht,  von  denen  die  eine  dieReduction  des  Fepnpunctes  auf  unendlich,  die 
z^weite  die  auf  \  0",  die  dritte  die  auf  \  5"  angiebt. 

In  der  Genauigkeit  der  Resultate  übertrifft  dies  Instrument  die  andern  Opto- 
meter nicht,  indem  schon  die  Vorstellung ,  dass  man  die  Buchstaben  erkennen 
müsse,  welche  sich  in  dem  Rohre  befinden,  die  vollkommene  Entspannung  der 
Accommodation  hemmt.    Die  gleichzeitige  Bestimmung  der  Sehschärfe  ist  aber 


2)  J.  W.  Verschoor,  Optometers  en  Optometrie.     Acad.  Proefschrift.     Utrecht  <865. 
p.  38. 

3)  V.  BuROw,  Ein  neues  Optometer.     Berlin  1863. 
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höchst  unvollkommen ,  weil  der  Gesichtswinkel,  unter  welchem  die  Sehproben 
erscheinen ,  sich  beim  Ausziehen  des  Rohres  verändert.  Ausserdem  ist  hierbei 
alle  Prüfung  des  binoculären  Sehens  ausgeschlossen. 

In  der  Hauptsadie  vollkommen  übereinstimmend  mit  dem  Optometer  von 
Bciow,  wurde  von  Per&in  und  Masgart  ^)  ein  Optometer  construirt,  das  aus  einem 
von  einem  Stativ  getragenen,  metallenen  Rohre  besteht.  Am  einen  Ende  dessel- 
ben befindet  sich  ein  mattes  Glas  mit  parallelen,  schwarzen  Linien  zur  Bestim- 
mung der  Sehschärfe  und  des  Astigmatismus ,  am  andern  Ende  ein  starkes  Ocu- 
lar.  ^Das  Rohr  selbst  lässt  sich  nicht  ausziehen ,  dagegen  ist  zwischen  Ocular  und 
Objectiv  eine  starke  negative  Linse  angebracht,  die  durch  ein  Zahnrad  verschoben 
werden  kann.  Während  also  in  dem  Optometer  von  Burow  das  Object  selbst 
seinen  Plats  wechselt,  verändert  sich  hier  der  Abstand  des  virtuellen  Bildes. 

§  38.  Optometer,  bemlieid  aif  dem  Prlieipe  des  hollladiteliei  Fenrehrti.  Unter 
den  besprochenen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Refraction  verdient  diejenige 
den  Vorzug,  nach  welcher  man  die  Gläser  aufsucht,  mit  welchen  am  deutlichsten 
in  die  Feme  gesehen  wird.  Das  viele  Wechseln  der  Gläser  ist  aber  zeitraubend 
und  kann  zu  Verwechselungen  Veranlassung  geben.  Sind  die  Glässer  unrein, 
so  wird  häufig  das  weniger  passende  Glas  dem  richtigen  vorgezogen ,  wenn  es 
weniger  schmutzig  ist,  und  geringe  Unterschiede  in  der  Brechkraft  der  Gläser, 
zumal  wenn  sie  noch  sehr  von  der  erforderlichen  Stäike  differiren,  werden  häufig 
nicht  einmal  bemerkt. 

Es  wäre  darum  '«^in  bedeutender  Vortheil ,  Gläser  von  veränderlicher  Stärke 
zu  besitzen ,  wobei  man  rasch  hinter  einander  grossere  oder  geringere  Brechung 
darstellen  und  direct  ablesen  konnte. 

Wie  wir  in  §  42  sehen  werden ,  wird  dieser  Zweck  für  Cylindergläser  mit 
Hülfe  der  modificirten  Stokes^schen  Linse  erreicht.  Für  sphärische  Gläser  kann 
man  eine  leicht  veränderliche  Brechkraft  nur  mittelst  eines  positiven  und  eines 
negativen  Glases  darstellen,  deren  gegenseitiger  Abstand  sich  verändern  lässt. 

v.  Gräfe  versuchte  zuerst  dies  Princip  in  seinem  Optometer  zu  verwerthen. 
Er  Hess  von  Pastz  und  Flohr  in  Berlin  ein  Instrument  danach  anfertigen  ,  weU 
chem  er  den  Namen  »Refractometera  oder  »Refractionscompensatonc 
gab.  Dieses  besteht  aus  einem ,  auf  einem  Stativ  befestigten ,  langen  Femrohre, 
mit  einem  Objectiv  von   8"  Brennweite.     Vor  die  Ocularöffnung  kOnnen  nach 

einander  3  Gläser  von r- , rr-  und r-  geschoben  werden.     Fttr  jedes 

der  drei  Oculare  befindet  sich  auf  dem  Rohre  eine  besondere  Scale ,  auf  welcher 
man  bei  jeder  Stellung  der  Linsen  zu  einander  ihre  resultirende  Wirkung  ab- 
lesen kann. 

Das  so  construirte  Refractoraeter  ist  jedoch  nur  ein  unvollkommenes  Instru- 
ment. Es  hat  allercUngs  insofern  einen  Vorzug  vor  dem  Optometer  von  Burow, 
dass  bei  ihm  die  Accommodation  leichter  vollkommen  entspannt  wird ,  weil  man 
damit  auf  grössere  Entfernungen  sieht.  Allein  die  grosse  Länge  des  Rohres 
bringt 'eine  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  mit  sich,  und  ausserdem  wird 
durch  die  Anwendung  von  dreierlei  Ocularen  die  VergrOsserung  des  Gesichts- 


1)  Maurice  P£riiin  et  Mascart,  Memoire  sur  un  noavel  Optom^tre.    Annales  d'OcuUsti- 
que.    Tome  LXI.  p.  5.  4869. 
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Winkels  eine  sdir  veränderliche.  Ausserdem  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  ein 
Haupterforderniss  solcher  Instrumente,  dass  man  die  PrOfung  mit  beiden  Augen 
gleichzeitig  vornehmen  kdnne. 

Das  GaliUische  Fern- 
rohr als  solches  hat  gerade 
den  Zweck,  neben  derCorrec- 
tion  der  Refraction  noch  eine 
Vergrtfssening  des  Gesitbls- 
winkds  zu  erreichen.  Man 
wählt  daher  einen  mi^ichst 
^vssen  Abstand  zwsdwD 
beiden  Glasern.  Wollen  wir 
dies  Princip  aber  als  Refracto- 
meter  verwenden,  dann  su- 
chen wir  umgekehrt  die  Ver- 
grössemng  möglichst  aimu- 
schliessen,  und  an  Stelle. des 
langen  Fernrohres  von  v.GbUs 
nehmen  wir  eine  Combinatian 
starker  Gläser,  die  eine  müg- 
lichst  grosse  AonSberung  an 
einander  gestatten. 

Zu  diesem  Zwecke  hab«D 
wir  eine  Doppelbrille  entwor- 
fen [Fig.  9) ,  welche  gebildet 
wird  aus  zwei  Paaren 
combinirter  Glaser,  Diese  be- 
stehen aus  je  einer  negativen 
Linse  von  1"  Brennweite  und  einer  positiven  von  2"  Brennweite.  Ihr  gegenseiti- 
ger Abstand  kann  mit  Hülfe  eines  in  einer  Zahnstange  laufenden  Zahnrades  ver- 
ändert werden.  Ist  dieser  Abstand  ^  0,  dann  ist  die  Gesammtwirkung  ^ — '/j; 
vergrössert  man  dagegen  den  Abstand  auf  1",  dann  wird  die  Wirkung  =— ; 
schiebt  man  die  Gläser  noch  weiter  aus  einander,  so  wird  ihre  Gesammtwirkung 
immer  mehr  positiv. 

Für  positive  Wirkung  verwendet  man  jedoch  besser  eine  Combination  von 
—  '/jrain-  Vi-  Durch  Veränderung  der  gegenseitigen  Distanz  von  0  bis  2"  erfüllt 
man  damit  eine  zunehmende  Brechung  von  —  bis+  '/i- 

Gieicbzeitig  mit  der  Verschiebung  der  Linse  wird  durch  die  Drehung  der  Axe  ein 
Zeiger  in  Bewegung  gesetzt,  welcher  auf  einem  verticalen  Zifferblatte  die  Wirkung 
für  die  verschiedenen  Abstände  von  —^  zu  — -  angiebt.  Um  der  Scale  grösseren 
Raum  zu  verschaffen ,  ist  sie  auf  dem  runden  Blatte  ^iralförmig  angebracht, 
wahrend  durch  einen  einfachen  Mechanismus  auch  die  Spitee  des  Zeigers  eine 
Spirale  Bahn  durchlijuft. 

Eine  solche  Doppelbrille  hat  nach  anseren  Angaben  zuerst  der  Instrumen' 
tenmacher  Vehlxan  in  Utrecht  verfertigt.    Dies  Instrument   hat  die  Vortheile 
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eines  weiten  Gesichtsfeldes,  des  binocularen  Sehens  und  geringer  Vergrösserung 
des  Sehwinkels,  sodass  mit  Hülfe  einer  beigegebenen  Reductionstabelle  auch  die 
SehprUfung  gleichzeitig  kann  vorgenommen  werden. 

§  39.  Diagnose  des  Astipiatisniiu.  Kann  man  mit  Hülfe  sphäiischer  Gläser 
die  Sehschärfe  eines  Auges  nicht  bis  awr  Norm  bringen,  dann  muss  man  an  Vor- 
handensein von  regelmässigem,  d.  h.  durch  Cyiindergläser  corrigirbarem  Astig- 
matismus [As]  denken.  Wir  bezeichnen  damit  die  maximale  Differenz  d^r  Re- 
fraction  zweier  auf  einander  senkrecht  stehender  Meridiane  des  Auges. 

Die  durch  Astigmatismus  bedingte  Verminderung  der  Sehschärfe  ist  dadurch 
eharacterisirt,  dass  gerade  Linien  in  gewissen  Richtungen  besser  gesehen  werden, 
als  in  andern.  Dabei  entsteht  gewöhnlich  eine  fiir  Astigmatismus  ganz  charac- 
teristische  Verwechselung  ähnlicher  Buchstaben  untereinander.  Wenn  manschen 
hieraus  auf^die  Annahme  von  Astigmatismus  geleitet  wird,  so  .gelangt  man 
doch  erst  zu  einer  sichern  Diagnose ,  wenn  man  bei  möglichster  Correction  durch 
sphärische  Gläser  das  Auge  nach  einer  entfernten  Tafel  mit  sternförmig  gruppir- 
ten,  geraden  Linien  sehen  lässt.  Die  Linien,  die  am  schärfsten,  und  die- 
jenigen, welche  am  undeutlichsten  gesehen  werden,  gebendie 
Richtung  der  zwei  Hauptmeridiane  an.  Ist  die  Sehschärfe  genügend, 
so  wird  die  erstere  ohne  Mtlhe  gefunden ;  dagegen  weiss  der  Patient  meist  we- 
niger leicht  anzugeben ,  welche  Linien  ihm  am  undeutlichsten  erscheinen  und 
zwar  deswegen,  weil  auch  die  benachbarten  Meridiane  ein  so  diffuses  Bild 
liefern,  dass  eine  genaue  Unterscheidung  unter  ihnen  fast  unmOglidi  wird. 

Der  Unterschied  der  Refraction  in  den  beiden  Haupt meridia- 
nen  ergiebt  den  Grad^des  Astigmatismus. 

Für  die  Bestimmung  der  Refraction  in. den  beiden  Hauptmeridianen  gilt 
dasselbe,  was  wir  bei  der  Bestimmung  von  Hypermetropie  und  Myopie  über 
den  Accommodationsspasmus  gesagt  haben. 

Man  kann  R  für  die  beiden  Hauptmeridiane  getrennt  bestimmen,  indem  man  eine 
feine  Spalte  erst  in  der  Richtung  des  einen ,  dann  in  der  des  andern  vor  das  Auge  hält, 
und  dadurch  in  ge^'ohnter  Weise  die  Sehprüfung  vornimmt,  oder  mit  Hülfe  von  Oruppen 
paralleler  Linien  (Becker),  welche  in  allen  möglichen  Richtungen  verlaufen.  Es  kann 
aber  bßi  beiden  Methoden  vorkommen,  dass  man  in  einem  der  Hauptmeridiane  mehr  als 
in  dem  andern  die  Myopie  zu  hoch,  die  Hypermetropie  zu  schwach  findet.  Daraus  er- 
klärt es  sich  auch ,  warum  verschiedene  Beobachter,  wenn  sie  die  Accommodation  durch 
Mydriatica  lähmten ,  einen  höhern  Grad  von  Astigmatismus  erhalten  haben ,  als  ohne 
Atropin.  Nur  unsere  Untersuchungen  haben  dieses  Resultat  nicht  ergeben ,  weil  wir 
den  Astigmatismus  mit  vorgesetzten  Cylindergläsem  in  beiden  Hauptmeridianen  gleichzeitig 
cocrigiren,  sodass  bei  der  Prüfung  des  einen  Meridians  nicht  mehr  kann  accommodirt 
werden  als  \)e\  der  Prüfung  des  andern,  wie  dies  bei  der  Untersnchang  mit  der  steno- 
päischen  Spalte  oder  mit  parallelen  Linien  wohl  vorkommt. 

Bei  der  Bestimmung  des  Astigmatismus  muss  man  darauf  achten ,  dass  der 
Untersuchte  die  Augenlider  nicht  zukneift.  Durch  den  Druck  derselben  kann  sich 
^miich  die  Krümmung  der  Hornhaut  im  verticalen  Meridiane  vermehren,  an- 
dererseits bildet  sich  dadurch  eine   horizontale,    stenopäische   Spalte  und  hat 
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dabei  möglicherweise  auch  der  längs  der  Augenlider  sich  bildende  Thränenrand 
noch  einen  besonderen  Einfluss. 

Hat  man  den  Astigmatismus  auf  beiden  Augen  bestimmt ,  so  corrigire  man 
denselben  mit  Cylindergläsern  und  prüfe  von  Neuem  die  Refraction  mit  hinzu- 
gefügten sphärischen  Gläsern.  Hie  auf  solche  Weise  erreichte,  bessere  Seh- 
schärfe erlaubt  nun  auch  eine  genauere  Refractionsfeestimmung.  Man  findet  so 
häufig  die  Myopie  geringer ,  die  Hypermetropie  grösser ,  als  bei  der  vorläufigen 
Untersuchung  zur  blossen  Correction  des  Astigmatismus. 


§  40.  Bestimmung  der  Richtung  der  Hauptmeridiane  des  astigmatischen  Auges. 
Bei  der  Untersuchung  des  Astigmatismus  handelt  es  sich  in  erster  Linie  una  Festr 
Stellung  der  Richtung  der  beiden  Hauptmeridiane.  Seit  Doiiders  auf  das  häufige 
Vorkommen  des  Astigmatismus  hingewiesen  hat ,  hat  man  eine  gan^e  Reihe  von 
Methoden  durchgeprüft,  um  denselben  möglichst  leicht  und  genau  zu  constatiren. 

Um  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  zu  finden ,  nahm  man  zurerst  irgend 
ein  Cylinderglas  und  drehte  es  vor  dem  untersuchten  Auge ,  während  man  zu 
gleicher  Zeit  ia  die  Ferne  nach  Sehproben  sehen  liess.  So  findet  maa  die  Stel- 
lung, bei  welcher  am  besten,  und  die  bei  welcher  am  schlechtesten  gesehen 
wird.  Wenn  aber  das  gewählte  Cylinderglas  allzusehr  von  dem  erforderlichen 
verschieden  ist,  dann  erhält  man  auf  diese  Weise  keine  genauen  Resultate, 
weshalb  sich  diese  Methode  höchstens  zu  einer  vorläufigen  ^  oberflächlichen  Un- 
tersuchung eignet. 

Rringt  man  eine  stenopäische  Spalte  successive  in  verschiedene  Richtungen 
vor  das  Auge ,  dann  kann  man  mit  Hülfe  derselben  ^n  Unterschied  in  der  Re- 
fraction aller  Meridiane  bestimmen.  Bei  hypermetropischem  Astigmatismus  hat 
man  auf  die  Anspannung  der  Accommodation  ein  besonderes  Augenmerk  zu 
richten ,  indem  häufig ,  um  möglichst  scharf  zu  sehen ,  in  verschiedenen  Meridia- 
nen verschieden  stark  accommodirt  wird.  Es  entspricht  deshalb  auch  diese 
Methode  ihrem  Zwecke  nicht  vollkommen.  x 

Green  ^)  schlug  vor,  parallele  Linien  um  einen  Punkt  zu  drehen,  sodass 
diese  successive  alle  Richtungen  durchlaufen.  Rei  myopischem  Astigmatismus 
lässt  sich  auf  diese  Weise  rasch  bestimmen,  in  welchem  Meridiane  man  am 
besten ,  und  in  welchem  man  am  schlechtesten  sieht.  Reim  hypermetropischen 
, dagegen  kommen  hier^wieder  dieselben  Störungen  durch  die  Accommodation  in 
Betracht,  die  wir  eben  {angedeutet  haben.  Das  Gleiche  lässt  sich  gegen  alle  Me- 
thoden einwenden ,  nach  welchen  der  Astigmatismus  mit  flülfe  von  isolirten,  aus 
parallelen  Linien  bestehenden  Figuren  geprüft  wird. 

Den  Vorzug  verdient  eine  Figur,  die  gebildet  wird  aus  Linien  der  verschie- 
denen Richtungen,  wie  z.  R.  die  Sternfigur  von  Greex. 

Da  schon  in  den  Radien  eines  Halbkreises  alle  Richtungen  vertreten  sind,  giebt 
Snellen  in  seinen  Projbebuchstaben  nur  die  halbe  Sternfigur.  Die  Verticale 
zum  Ausgangspunkte  wählend ,  rechnet  man  von  ihr  aus  die  Grade  nach  rechts 
positiv,  nach  links  negativ.   Dies  ist  wohl  die  einfachste  Art,  um  die  Richtung^ 

1)  1.  c. 
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der  Hauptmeridiane  auszudrücken.  Die  haH)6  Sternfigur  besteht  aus  Linien^ 
welche  diese]l)e  Dicke  haben,  wie  die  Buchstaben  von  Nr.  XXy  und  also  auf  eine 
Entfernung  von  10  bis  20  Fuss  betrachtet  werden  müssen.  In  der  Nähe  des  Gen- 
trums enUifllt  die  Stemfigur  sehr  dünne  Linien ,  um  die  gleiche  Tafel  auch  für 
die  Nähe  verwerthen  zu  können. 

Dem  astigmatischen  Auge  erscheint  ein  Lichtpunct  in  einer  Richtung  ver- 
längert. Die  Richtung  der  Verlängerung  entspricht  einem  der  Hauptmeridiane 
des  Astigmatismus. 

STRAWBRmGE  bringt  rings  um  einen  solchen  Lichtpunct,  von  10°  zu  10°  radiäre 
Spalten  an,  von  9  Gm.  Länge  und  5  Mm.  Breite.  Auf  diese  Weise  ist  es  dem  Unter- 
suchten leicht ,  anzugeben ,  in  welcher  Richtung  er  den  Lichtpunkt  verlängert 
sieht,  um  so  mehr ,  da  ihm  auch  der  entsprechende  Radius  am  deutlichsten  er-^ 

scheint. 

Um  diese  Richtung  genau  ablesen  zu  können ,  hat  Dr.  W.  LxmLAW  Plrvks  *) 
eine  kreisförmige ,  um  ihren  Mittelpunkt  drehbare  Scheibe  construirt,  in  deren 
einem  Durchmesser  sieh  zwei  feine  Oeffnungen  befinden.  Dreht  man  die  Scheibe 
vor  einem  Lichte,  dann  werden  die  Oeffnungen  zu  Lichtquellen,  und  es  lässt  sich 
mit  Leichtigkeit  angeben ,  wann  die  von  beiden  entstehenden  Zerstreuungslinien 
in  gleicher  Richtung  zusammenfallen.  Dies  scheint  vor  der  Hand  die  genaueste 
Methode  zur  Bestimmung  des  Hauptmeridians  bei  Astigmatismus  zu  sein. 

AiRY^j,  welcher  zuerst  den  abnormalen  Astigmatismus  analysirte,  und  ihn 
für  sein  eigenes  linkes  Auge  genau  untersuchte,  bestimmte  den  natürlichen  Fern- 
puokt  in  den  beiden  Hauptmeridianen  mit  Hülfe  eines  Lichtpunctes.  Da  er  einen 
hochgradigen,  myopischen  Astigmatismus  besass,  fand  er  den  grössten  Abstand, 
auf  welchen  er  den  Punkt  als  Linie  sah  =  6",  den  kleinsten  =  3,5"  für  den 
auf  die  erstere  Richtung  senkrechten  Meridian.  Falls  diese  Restimmung  mit  voll- 
i^ommener  Entspannung  der  Accommodation  vorgenommen  wurde ,  so  bestand 

hier  also  Asm  l -.j  =  ca.  — ,  verbunden  mit  3/  — . 

\  8^5  6  /  ö  '  o 

Für  nicht  myopische  Augen  muss  man  bei  dieser  Untersuchungsmethode 
eine  positive ,  sphärische  Linse  anwenden ,  deren  Axe  mit  der  Sehaxe  zusam- 
menfallt. 

Besteht  keine  oder  nur  geringe  Myopie,  dann  verdient  die  von  Donders^) 
vorgeschlagene  Modification  dieser  Methode  den  Vorzug.  Er  verwendet  hierzu 
einen  entfernten  Lichtpunct.  In  den  meisten  Fällen  wird  dann  mit  genügender 
Genauigkeit  angegeben ,  mit  welchen  sphärischen  Gläsern  derselbe ,  in  zwei  auf 
einander  senkrechten  Richtungen,  als  schmaler  Streif  erscheine. 

Einige  Schwierigkeit  finden  diese  Methoden  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
von  unregelmässigem  Astigmatismus ,  wie  dies  häufig  vorkommt ,  weil  sich  in 
diesem  Falle  verschieden  gerichtete  Nebtjnlinien  bilden ,  welche  eine  genaue  Re- 
stimmung mit  Correctionsgläsern  erschweren. 


4)  Arch.  f.  Ophth.  XIX.   1.  p.  89.     4873. 

2)  Transactions  of  the  Cambridge  phil.  Society.  4827.  Vol.  II.  p.  267. 

3)  DoNDERS,  Astigmatisme  en  cylindrische  glazen.  4862.  p.  51. 
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Fig.  10. 


§  44.  OytonetrifeliePritag  des  Asttputitims.  Ist  einmal  die  Richtung  der  Haupt- 
meridlane  festgestellt,  so  geht  man  Über  zur  genaueren  Prüfung  der  Refraction  in  den 

beiden  Meridianen  und  folgt  dabei  denselben 
Regeln,  weiche  wir  oben  für  die  Bestimmung 
der Refraction  angegeben  haben.  Man  thut dies 
entweder  für  jeden  Meridian  besonders,  oder 
man  corrigirt  den  Astigmatismus  durch  Cylin- 
dergiäser,  deren  Axe  dem  Meridian  der  stärk- 
sten oder  der  schwächsten  Brechung  parallel 
steht.  Letztere  Methode  verdient  den  Vorzug, 
indem  man  dabei  Buchstaben  oder  leicht  zu 
beschreibende  Figuren  verwenden  kann,  und 
man  somit  die  oben  gestellte  Anforderung  er- 
füllt ,  dass  nämlich  die  Bestimmung  der  Re- 
fraction mit  Hülfe  der  Prüfung  der  Sehschärfe 
soll  controlirt  werden. 

Zu  solchen  Untersuchungen  muss  sich 
eine  in  ihrer  Stärke  zunehmende  Cylinder- 
linse  besonders  eignen,  indem  man  mit  der- 
selben, rasch  hintereinander,  stärkere  und 
schwächere  Brechung  darstellen  kann ,  ohne 
immer  die  Gläser  wechseln  zu  müssen.  Eine 
solche  zunehmende  Cylinderlinse  ist  die  Linse 
von  Stokes  ,  welche  aus  einem  positiven  und 
einem  negativen  Cylinder  von  gleicher  Brenn- 
weite besteht.  Diese  werden  um  die  Linsen- 
axe  so  übereinander  gedreht,  dasß  die.Cylin- 
deraxen  successive  alle  Stellungen ,  von  der 
parallelen  zu  der  senkrechten,  durchlaufen. 
Dies  Princip  hat  jedoch  lange  Zeit  keinen  Ein- 
gang in  die  Praxis  gefunden,  und  zwar  darum, 
weil  man  bei  der  Drehung  der  Gläser  die  Axe 
des  resultirenden  Cylinders  jedesmal  erst  auf- 
suchen musste.  DieserUd^elstand  wird  jedoch 
gehoben  durch  die  modificirte  Stokes^scbe 
Linse,  welche  nach  den  Angaben  von  Smsllen  \, 
durch  den  Optiker  Gr^t^s  in  Paris  ausge- 
führt wird  (Fig.  40).  Die  beiden  Cylinderglöser 

f  c  +  —  und  c TT-  j  werden  gleichzeitig 

und  gleichmässig  in  entgegengesetzter Bichlung 
gedreht.    Auf  diese  Weise   erhält   man  eine 
veränderliche     Cylinderlinse     mit     constant 
gleich  gerichteter  Axe.    Dies  Instrument  lässt  sich  auch  zur  Bestimmung  der  Re- 
fraction in  je   einem  Meridiane  verwenden,    und  zwar  am   besten  mit  Hülfe 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XIX.  1.  p.  78.     1873. 
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paralleler  Linien'',  wovon  die  neue  deutsche  Ausgabe  der  Snellen^schen  Probe- 
buchstabeneine  Tafel  (XX  bis  CC)  enOiäU. 

Bei  ihrer  Anwendung  wird  die  modi&^irte  Slokes'sche  Linse  so  gehalten, 
dass  die  Axe  des  resultirenden  Gylinders  parallel  Ueibt  der  Richtung  der  be- 
obachteten Linien. 

Trotz  ihrer  Vortheile  bleibt  auch  diese  Verbesserung  der  Stokes'schen  Linse  unvoll- 
kommen, indem  man  bei  ihrer  Composition  aus  einem  positiven  und  einem  negativen 
Cylinder  Immer  einen  negativen  und  einen  positiven  Cylinder  mit  gekreuzten  Axen  erhftit, 
weshalb  damit  der  Astigmatismus  nicht  ohne  Einfhiss  auf  die  übrige,  sphärische  Refrac- 
tioD  kann  corrigtrt  werden. 

•Man  verlangt  eigentlich  ein  Instrument,  welches  eine  reuie  Cylinderwirkung  von 
veränderlicher  Stärke  liefert.  Dies  lässt  sich  dadurch  erreichen,  dass  man  mit  dem 
obigen  Mechanismus  eine  andere  Methode  zur  Veränderung  der  Stärke  von  Gläsern  ver- 
bindet, nömlich  die  Combination  einer  negativen  und  einer  positiven  sphärischen  Linse 
mit  veränderlichem  Abstände. 

Consiruiren  wir  eine  Stokes'sche  Linse  mit  constanter  Axe  aus  zwei  Gylindergläsem 
von  —  Vig ,  dann  erfaaHen  wir  bei  Parallelstellnng  der  Axen  c  —  V«  *  ^^  senkrecht  zu 
einander  gerichteten  Axen  S  —  Vi2*  ^^  ^^^  tlazwischenliegenden  Stellungen  durchläuft 
der  resnltirende  Cylinder  die  Wirkung  von  C  —  Vd  his  0 ,  combinirt  nut  einer  sphäri- 
schen \Qrkung  von  0  bis  —  Vis*  Diese  sphärische  Wirkung  von  0  bis  —  Vi3  ^^^  o^ai^ 
zu  eliminiren. .  Man  erreicht  dies ,  indem  man  mit  dem  Apparate  eine  GonU>inatlon  von 
S  ~  V4  ö^it  S  +  1/4*  doren  gegenseitiger  Abstand  sich  von  0  zu  1  Zoll  verändern  lässt, 
verbindet.  —  Cretes  hat  auch  dies  Instrument  nach  Snellen's  Angaben  construirt.  —  Eines 
der  beiden  Gläser  von  C  —  V12  ist  darin  vertreten  durch  die  Combination  von  C  —  Vi» 
CS  —  V4.  Vor  diesem  schiebt  sich  gleichzeitig  mit  der  Drehung  der  Cyiindergläser 
eine  sphärische  Linse  von  -|-  V4  ^us  und  ein.  Die  Grösse  ihrer  Excuraionen  wird  ver- 
mittelt durch  eine  dafür  eigens  construirte  Curve,  über  welche  der  sie  bewegende  Schie- 
ber läuft. 

Durch  diese  Modification  der  Stokes'schen  Linse  erhält  man  alle  Cylinderwirkungen 
von  0  bis  c  —  Ve-  •A.uf  gleiche  Weise  kann  man  natürlich  auch  die  positiven  Cylinder 
darstellen. 

Eine  besondere  Erwähnung  unter  den  Bestimroungsmethoden  des  Astigma- 
tismus verdient  das  Optometer  von  Javal  i) .  Es  besteht  ans  einem  viereckigen, 
ausziehbaren  Kasten,^  in  dessen  vorderer  Wand  sich  zwei  positive  Gläser  für  die 
beiden  Augen  befinden.  Durch  das  eine  derselben  (z.  B.  1/3)  sieht  das  zu  unter- 
suchende Auge  nach  einer  Strahlenfigur.  Besteht  Astigmatismus,  dann  bleibt 
bei  der  Entfernung  desObjectes,  d.  h.  beim  Ausziehen  des  Instrumentes  eine 
der  Linien  länger  deutlich  .als  die  andere.  Diese  steht  senkrecht  auf  dem  Meri- 
diane der  schwächsten  Brechung.  Hat  man  min  das  Instrument  so  weit  ausge- 
zogen, bis  diese  Linie  scharf  gesehen  wird,  so  bringt  man  vor  das  Auge  succes- 
sive  verschiedene  negative  Cyiindergläser,  deren  Axe  senkrecht  zu  der  deutlich- 
sten Linie  steht.  Auf  diese  Weise  wird  man  ein  Glas  finden,  durch  welches  sich 
alle  Linien  gleich  scharf  darstellen^  Um  das  erforderliche  Cylinderglas 
schnell  zu  finden ,  iiat  Javal  vor  die  Convexlinse  zwei  Bekoss^sche  Scheiben 
angebracht,  welche  sich  um  die  gleiche  Axe  übereinander  bewegen,  und  von 
denen  jede   4  negative  Cyiindergläser  enthält.     Jedes  der  8  Gläser  lässt  sich 


1]  Annales  d'OcuIistique.  T.  53.  p.  58.  1865. 
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einerseits  allein  verwenden,  aadereraeits  auch  successive  mit  jedem  der  4  Gläser 
der  andern  Scheibe  combiniren,  sodass  man  auf  diese  Weise  32  verschiedene 
Grade  von  Cylindergläsem  darstellen  kann.  In  Folge  einer  besonderen  Einrich- 
tung kommt  ausserdem  bei  jeder  Gombination  der  Gl^er  durch  eine  in  der  obem 
Scheibe  befindliche  Oefilnung  eine  Ziffer  zum  Vorschein,  welche  die  Wirkung  der 
combinirten  Gldser  angiebt.  Die  Einstellung  der  Axen  der  Gylindergläser  ge- 
schieht durch  Drehung  der  Gesammtfassung,  welche  die  Gläser  enthält.  Die 
Stärke  des  Gylinderglases ,  durch  welches  alle  radiären  Linien  gleichzeitig  deutr 
lieh  scheinen,  drückt  den  Grad  des  Astigmatismus  aus. 

Damit  die  Linie ,  welche  am  scharüsten  gesehen  wird ,  sich  leicht  angeben 
lasse,  hat  Javal  an  der  Stemfigur  die  Zahlen  XII,  I,  II  etc.  so  angebracht*  wie 
sie  auf  dem  Zifferblatte  einer  Uhr  stehen.  So  wird  also  jede  Richtung  von  30°  zu 
30"  dargestellt. 

Eine  fernere  Einrichtung  dieses  Instrumentes,  welche  seinen  WerÜi  über 
den  jedes  anderen  Optometers  stellt,  ist  die,  dass  neben  der  beschriebenen  Linse 
eine  zweite  angebracht  ist,  durch  welche  das  andere  Auge  siebt,  und  durch 
welche  ein  Kreis  sichtbar  wird,  der  gleidi  ist  demjenigen,  welcher  die  beschrie- 
bene Strahlenfigur  umgiebt.  Der  Abstand  zwischen  den  Gentren  der  beiden 
Kreise  entspricht  dem  Abstände  beider  Knotenpuncte  von  einander.  Kann  der 
Untersuchte  binocular  sehen  und  beide  Kreise  zu  einem  Bude  vereinigen ,  dann 
wird  er  dadurch  genöthigt,  den  Kopf  gerade  zu  halten  und  die  Augenaxen  parallel 
zu  stellen ,  wodurch  der  Spielraum  der  Aeeommodation  bedeutend  vermin- 
dert wird. 

Dieses  Optometer  von  Ja,val  wird  durch  M.  Nächst  in  Paris  verfertigt  und 
verdient  alle  Empfehlung. 

Dem  Optometer  von  Burow  ist ,  wie  oben  bemerkt ,  als  Object  auch  eine 
Strahlenfigur  beigegeben ,  sodass  man  auch  hiermit  schon  den  Astigmatismus  be- 
stimmen kann.  Pekrix  imd  MitscART  verwenden  hierzu  in  ihrem  oben  beschrie- 
benen Instrumente  parallele  Linien ,  welche  in  jeden  Meridian  gestellt  werden 
können.  Um  sich  ausserdem  der  richtigen  Haltung  des  Kopfes  zu  versichern, 
haben  sie  neben  dem  Ooular  eine  enge  Spalte  angebracht,  die  den  Linien 
parallel  gestellt  werden  kann ,  und  durch  welche  das  andere  Auge  sehen  soll, 
sodass,  nach  der  Methode  d  double  vue,  die  mit  dem  ersten  Auge  betrachteten 
Linien  in  das  durch  die  Spalte  begrenste  Gesichtsfeld  projicirt  werden. 

An  dem  Ocular  des  Optometers  von  v.  Graf«  befindet  sich  zur  Bestimmuni: 
des  Astigmatismus  eine  stenopKisdie  Spalte,  welcher  man  durch  Drehung  um 
ihre  Axe  jede  beliebige  Richtung  geben  kann ,  die  sich  dann  an  einer  Gradein- 
theilung  ablesen  Ittsst.  Man  bestimmt  damit  nach  einander  in  den  beiden  Haiipt- 
meridianen  den  Brechungszustand  des  Auges. 

Zur  Bestimmung  der  Hauptmeridiane  hat  0.  Becker  Taföln  mit  Figuren, 
bestehend  aus  je  einigen  parallelen,  schwarzen  Linien  auf  weissem  Grunde 
angegeben,  welche  verschieden  gerichtet  sind,  und  deren  Neigung  zur  Horizon- 
talen und  zur  Verticalen  durch  beigefügte  Zahlen  ausgedrückt  wird.  Beceer 
bestimmt  den  Aatumuftismus ,  indem  er  nach  einander  die  Befi*action  in  den 
beiden  JlBMH^BBin  aufsucht.      Es  versteht  sich  von  selbst,- dass  diese 

^Spannung  der  Accommodaüon  genaue  Besultate  argiebu 
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Die  Beoker'schen  Tafeln  eDthalten  auch  eiae  Figur,  gebildet  aus  vielen  con- 
centrisclien  Kreisen,  welche  in  dem  Meridian,  fUr  welchen  das  Auge  nicht 
accomniodirt  ist,  verwischt,  undeutlich  erscheinen,  sodass  bei  Astigmatismus 
diese  Theile  der  Kreise  zusammen  eine  einer  Sanduhr  ähnliche  Figur  bilden. 

Grsbn  ^)  giebt  eine  Heihe  radiärer  Figuren  von  verschiedener  Form  und 
Gri^e,  in  neuerer  Zeit  auch  von  verschiedener  Farbe,  und  dazu  einen  beson- 
deren Apparat  mit  einer  um  ihren  Mittelpunkt  drehbaren  Scheibe ,  auf  welcher 
man  die  Figuren  befestigen  kann ,  um  ihren  Radien  alle  möglichen  Stellungen 
zu  geben.  Wie  Jayal,  bezeichnet  er  die  swdlf  Richtungen  mit  den  Zahlen 
der  übr. 

Orestss  M.  Prat  componirte  grosse  Initialbuchstaben  aus  parallelen,  doch  fUr 
jeden  Buchstaben  vfied^r  anders  gerichteten  Linien  (Fig. IC).  Aus  der  Benennung 
der  Buchstaben  kann  man  dann  auf  die  Richtungen   schliessen ,   in 
welchen  am  besten  und  in  welchen  am  schlechtesten  gesehen  wird)      ^^f^-  ^*^- 
was  bei  leiohteren  Graden  von  Asügmaüsmus  auch  wirklieh  gelingt. 
Da  aber  die  einzelnen  Linien,  welche  die  Buchstaben  darstellen,  noth- 
wendiger  Weise  sehr  kurz  werden,  und  die  Grenzen  der  Längen- 
ausdehnung bei  starkem  Astigmatismus  sehr  diffus  werden ,  so  lassen 
sich  die  Buchstaben  in  diesem  Falle  schwer  erkennen. 

F»  HsYHAVN  in  Dresden  hat  nach  Pray  ganz  dieselbe  Art  von 
Buchstaben  auch  in  gothischem  Druck  herausgegeben  ^j . 

§  42.  Unregfllmlssiger  Astigmatismiis.  Donders  machte  darauf  aufmerksam, 
dass  der  unregelmässige  Astigmatismus  gewöhnlich  für  einen  Theil  auf  regel- 
mässigen Astigmatismus  zurückzuführen  sei.  Häufig  soll  auch  bei  unregel- 
massiger  Krümmung  die  Brechung  in  einem  Meridiane  stärker  sein ,  als  in  dem 
darauf  senkrechten.  Dann  lässt  sich  ein  Theil  des  Astigmatismus  durch  ein 
Cylinderglas  corrigiren.  In  solchen  Fällen  werden  häufig  für  verschiedene  Rich- 
tungen ganz  verschiedene  Gylindergläser  gewählt,  sodass  die  Angaben  des 
Patienten  sich  geradezu  zu  widersprechen  scheinen.  Der  Augenspiegel  wird  hier 
sofort  über  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  unregelmässigem 
Astigmatismus  Aufschluss  geben.    Vergl.  §  60. 

Die  Ursachen  des  unregelmässigen  Astigmatismus  können  sein  :  Theilweise 
Trübung  und  unregelmässige  Krümmung  der  Cornea  und  conische  Form  der- 
selben, wobei  der  Krümmungsradius  in  seiner  Mitte  kleiner  ist,  sodass  die  Licht- 
strahlen um  so  früher  zur  Vereinigung  kommen,  je  näher  dem  Gornealcentrum 
sie  durchtreten.  Auf  diese  Weise  entsteht  also  eine  Zunahme  der  sphärischen 
Aberration. 

Neben  diesem  regelmässigen ,  meist  angebomen  Keratoconus ,  kommt  nicht 
seilen  in  Folge  von  Malacie  oder  von  Verletzung  der  Hornhaut  ein  Staphylom  vor, 
das  ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen  kann.  Femer  geben  häufig  zu  Astig- 
matismus Veranlassung:    seitliche  Verschiebung  und  Schiefstellung  der  Linse, 


1)  John  Green,  On  a  new  System  of  tests  for  the  detection  and  measurement  of 
Astigmatism,  with  an  analysis  of  sixty-four  cases  of  refractive  anomalies  observed  by  the 
aid  of  this  method.    Transactions  of  the   american  Ophth.  Soc.  New- York  4  869.  p.  4  31. 

2)  Verlag  von  Wilh.  Evgelmann.     Leipzig  1870. 
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sodass  ihre  Axe  nicht  mehr  mit  der  Homhantaxe  zusammeDfMUt ;  ebenso  Trü- 
bungen der  Linse  und  nngleichmässige  Brechung  in  ihren  verschiedenen 
Sectoren. 

Aus  der  Form ,  welche  ein  Lichtpunkt  in  seinem  Diffusionsbilde  annimmt^ 
kann  man  einigermassen  auf  die  Ursache  des  unregelmässigen  Astigmatismus 
schliessen.  Steinheil  construirte  ein  Instrument,  um  diese  Form  Veränderun- 
gen bei  verschiedenen  Ursachen  anschaulich'  zu  machen.  Es  besteht  ans  einer 
Art  Femrohr  mit  S  Objectiven,  an  welchen  die  Fehler,  die  im  Auge  vorkom- 
men, angebracht  sind.  Das  Fernrohr  hat  IS'"  Oeffnung,  9"  Brennweite  und 
ein  achromatisches  Micrbmeterocular  von  ^j^'  Aequivalentbrennweite ;  ^Iso  36- 
malige  Yei^rösserung.  Am  leichtesten  sind  die  optischen  Fehler  des' Auges  zu 
sehen  an  einem  künstlichen  Stern  (Sonnen-  oder  Liohtrefiex  auf  einer  polirtea 
Kugel  von  circa  6'^'  Durchmesser],  in  einem  Abstände  von  8  bis  12  Fu£S. 

Von  den  Objectiven  ist  eines  ohne  besonderen  Fehler.'  Nr.  1  und  Nr.  t 
geben  die  Fehler,  welche  durch  mangelhafte  Gentrining  der  Linse  entstehen 
kennen,  und  zwar  Nr.  k  wenn  die  Axe  der  Linse  gegen  die  der  übrigen  brechen- 
den Flächen  parallel  verschoben  ist.  Hierbei  entsteht  hauptsächlich  ein  Farben- 
fehler: der  Stern  erscheint  in  der  Richtung  der  Verschiebung  einerseits  roth, 
andererseits  blau  begrenzt.  Die  Deutlichkeit  leidet  nur  wenig ;  au(^  beim  Aus- 
und  Einschieben  des  Oculars  hat  die  Lichtscheibe  nur  g^nge  Unregelmässig- 
keiten. In  Nr.  2  bildet  die  Axe  der  Linse  einen  Winkel  mit  der  Axe  der. übrigen 
brechenden  Flächen.  Hierdurch  leidet  die  Vertheilung  der  Helligkeit  im  Licht- 
conus  und  die  Deutlichkeit  sehr ,  das  Bild  erscheint  nach  einer  Seite  hin  ver- 
wischt. Das  Objectiv  Nr.  3  stellt  den  regelmässigen  Astigmatismus  dar  und 
beim  Aus-  und  Einschieben  des  Instrumentes  (etwa  1'"  bis  IV2'"  nach  jeder 
Seite)  geht  der  Stern  in  eine  Linie  über,  die  Einmal  die  eine,  einmal  die  darauf 
senkrechte  Richtung  hat.  Objectiv  Nr.  4  stellt  den  unregelmässigen  Astigmatis- 
mus dar.  Das  Bild  wird  gar  nicht  deutlich  und  die  Formen",  in  welche  der 
Lichtpunkt  auseinander  geht,  sind  ganz  unregelmässig,  und  beim  Aus-  und 
Einschieben  ungleich. 

DoNDERs  hob  hervor ,  dass  das  Difiussionsbild  eines  Lichtpunktes  bei  unge- 
nauer Adaptation  des  Auges  aus  einer  Anzahl  Von  Bildern  bestehe ,  die  durch 
die  Differenz  der  Brechung  in  den  verschiedenen  Sectoren  der  Linse  zu  Stande 
kommt  und  durch  eine  vor  die  Pupille  wandernde  stenopäische  Oeffnung  nach 
einander  zum  Vorschein  treten.  {Polyopia  monociilaris,) 

Auf  die  Entstehungs weise  dieser  Diffusionsbilder  werden  wir  in  dem  Capitel 
über  Entoptoscopie  zurückkommen. 
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VI.  Ophthalmosoopie. 

Der    Augenspiegel. 

§  44.  Helmholtz  hat,  gleich  bei  der  Erfindung  des  Augenspiegels,  die  Trag- 
weite seines  Instrumentes  vollkommen  erkennend,  in  der  ersten  kleinen  Schrift: 
»Beschreibung  eines  Augenspiegels,  1851«  schon  die  Principien  der 
Anwendung  desselben  klar  und  umfassend  auseinandergesetzt.  Seitdem  ist  auf 
diesem  Gebiete  so  Vieles  geschrieben  und  gearbeitet  worden ,  dass  von  allen 
üntersuchungsmethoden  des  Auges  die  Ophthalmosoopie  am  ehesten  als  zum 
Äbsdilusse  gelangt  kann  betrachtet  werden. 

Wir  werden  uns  im  Folgenden  darauf  beschränken  das  practisch  Wichtige 
niöglicbst  kurz  und  einfach  darzustellen. 

§  45.  Beleuchtung.  Bekanntlich  sieht  man  deswegen  das  Innnere  eines  Auges 
unter  gewöhnlichen  Umständen  nicht  erleuchtet,  weil  alles  Licht  auf  demselben 
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Wege,  wie  es  in  das  Auge  gelangt  ist,  wieder  zur  Lichtquelle  zurückkehrt.  Könn- 
ten wir  unser  Auge  in  die  Lichtquelle  oder  in  den  von  ihr  ausgehenden  Strahlen- 
bündel setzen ,  so  würden  die  aus  dem  betrachteten  Auge  kommenden  Strahlen 
auch  in  unser  Auge  gelangen.  Wir  würden  dann  das  Auge  leuchten  und  —  bei 
richtigem  Yerhältniss  der  Refraction  unseres  und  des  beobachteten  Auges  —  auch 
die  Objecte  der  beleuchteten  Stelle  scharf  sehen. 

Diesen  Zweck  erreicht  man ,  wenn  man  Spiegel  benutzt ,  welche  von  einer 
seitlichen  Lichtquelle  Licht  in  das  uniersuchte  Auge  werfen ,  während  das  unter- 
suchende ,  durch  den  Spiegel  hindurch ,  in  der  Richtung  der  refiectirten  Strahlen 
in  das  untersuchte  Auge  blickt.  Es  werden  also  auch  die  aus  letzterem  2iurück- 
kehrenden  Strahlen  in  das  untersuchende  Auge  gelangen. 

Als  Lichtquelle  kann  man  Sonnenlicht ,  von  Tageslicht  beleuchtetes  mattes 
Glas  oder  irgend  eine  Lampenflamme  benutzen.  Ersteres  hat  den  Vortheil  nicht 
gefärbt  zu  sein,  dagegen  den  practischen  Nachtheil,  dass  man  nicht  so  leicht 
darüber  verfügen  kann.  Wir  werden  deshalb  im  Folgenden  gewöhnlich  von  Lam- 
penlicht sprechen. 

Betrachten  wir  erst  die  Spiegelformen ,  so  haben  wir:  1)  Planspiegel, 
i)  Concavspiegel,  3)  Convexspiegel,  4}  heterocentrische  Spiegel. 

§  46.  PlanspiegeL  Bekanntlich  ist  bei  allen  Spiegeln  der  Einfallswinkel 
gleich  dem  Reflectionswinkel.  Planspiegel^)  refleetiren  parallel  auffallende 
Lichtstrahlen  parallel  (Fig.  12);  divergent  auffallende  so  divergent,  als 
kämen  sie  von  einem  Puncte  L'  (Fig.  13)  ,  der  gerade  so  weit  hinter  ss  liegt,  als 


Fig.   42. 


Fig.   4  3. 


Fig.  U. 


die  Lichtquelle  L  vor  5S.    Convergent  auffallende  Lichtstrahlen   (LLFig.  U) 
werden  nach  einem  Puncte  f/  reflectirt,  der  gerade  so  weit  vor  dem  Spiegel 

liegt ,  als  der  imaginäre  Yereinigungspunct  [A)  der 
auffallenden  Lichtstrahlen  hinter  dem  Spiegel. 

Das   virtuelle   Bild  divergenter,  und 
das  reelle  Bild  convergenter  Lichtstrahlen 
A    ist  jeweilen  gleich  gross  wie  sein  Object. 

Der  einfachste  Augenspiegel  wäre  jedenfalls 
eine  planparallele,  farblose  GlasplaH^.  Sie  würde, 
unter  gleichem  Winkel  zu  Lichtquelle  und  unter- 
suchtem Auge  geneigt,  dasselbe  beleuchten;  an- 


4)  Wir  werden  im  Folgenden  immer  nennen:  ss  =  Spiegelfläche,  L  =■  von  der  Licht- 
quelle kommende,  V  =  reflectirle  Strahlen. 
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dererseits  könnte  man  durch  sie  hindurch  die  beleuchtete  Stelle  sehen.  Es  geht 
dabei  aber  ausserordentlich  viel  Licht  verloren ,  nämlich  von  der  Lichtquelle  aus 
geht  ein  Theil  nicht  reflectirt  durch,  und  von  dem  aus  dem  beobachteten  Auge 
zurückkehrenden  wird  ein  Theil  an  der  Platte  reflectirt;  ausserdem  fällt  viel 
fremdes  Licht  in  das  untersucheinle  Auge.  Nimmt  man  dagegen  mebrere  solcher 
Glasplatten,  fasst  $ie  in  ein  schwarzes  Gehäuse,  welches  von  dem  beobachtenden 
Auge  alles  andere  Licht,  als  das  durch  die  Platten  zurückkehrende  abhält,  so 
hat  man  einen  sehr  brauchbaren  Augenspiegel ,  und  zwar  den  ersten  Augenspie- 
gel von  Hblmholtz. 

Einfacher  als  die  Combination  mehrerer  durchsichtiger  Glasplatten,  bei 
welchen  unter  allen  Umständen  viel  Licht  verloren  geht,  ist  ein  Spiegel,  gebildet 
von  einer  belegten  Glasplatte,  die  an  einer  Stelle  durchbohrt,  oder  von  deren 
Belag  ein  kleines  Stttck  zum  Durchsehen  entfernt  ist.  Ebenso  gut  lassen  sich 
auch  polirte,  durchbohrte  Metallplatten  verwenden.  Durchbohrte  Glasplatten  sind 
insofern  besser  als  die  mit  theilweise  entferntem  Belage ,  weil  in  ersterem  Falle 
das  zurückkehrende  Licht  direct  in  das  untersuchende  Auge  gelangt;  anderer- 
seits aber  wird  dieser  Yortheil  dadurch  wieder  aufgehoben,  dass  reflectirende 
Stellen  des  Randes  für  den  Untersucher  zu  kleinen  Lichtquellen  werden ,  und 
durch  die  entoptischen  Erscheinungen,  zu  denen  sie  Veranlassung  geben,  stören. 

Metallspiegel  haben  den  Yortheil ,  dass  man  sie  beliebig  dünn  machen 
kann ,  so  dass  bei  schiefer  Haltung  des  Spiegels  der  Rand  der  Oeifnung  nicht  so 
störend  wirkt,  wie  bei  Glasspiegeln.  Entoptische  Erscheinungen  können  aber 
auch  hier  vorkommen.  Man  suche  daher  den  Rand  der  Oeffnung  möglichst  we- 
nig reflectirend  zu  machen. 

Reflectiren  solche  Planspiegel  das  Licht  einer  Lampe  L,  welche  um  die  Länge 
/  vom  Spiegel  entfernt  ist,  dann  wird  die  Höhe  des  gespiegelten  Lichtkegels,  vom 
Spiegel  an  gerechnet,  gleich  /;  ist  aber  die  Distanz  von  Spiegel  und  beleuchte- 
tem Auge  =s  c/,  so  wird  die  gesammte  Höhe  des  Lichtkegels  Z>  s  /  -h  (/,  d.h.  der 
Spiegel  wirkt  gerade  so ,  wie  eine  Lampe  von  der  Grösse  L  in  der  Entfernung 
D.  Dies  D  ist  also  direct  proportional  /  und  d :  Je  nüher  das  Licht  dem  Spiegel 
kommt  und  je  näher  der  Spiegel  dem  Auge  rückt ,  desto  kleiner  wird  die  Höhe 
des  Lichtkegels.     (Vergl.  Fig.  13.) 

Bringt  man  zwischen  Lichtquelle  und  Spiegel  ein  Convexglßs,  dessen  Brenn- 
weite f  kürzer  ist  als  seine  Entfernung  von  L  (Fig.  15),  dann  fallen  die  Strahlen 


eoDvergent  auf  den  Spiegel,  und 
werden  von  diesem  convergent  re- 
flectirt, und  zwar,  ist  die  Entfernung 
von  Licht  zu  Convexglas  s  /,  die 
Brennweite  des  Gonvexglases  =  /',-£' 
so  findet  man  die  Entfernung  /'  des 
Punetes  [B) ,  nach  welchem  die  Strah- 
len, nach  ihrem  Durchgang  durch  die 
Sammellinse,  convergiren,  nach  der  Formel : 


Fig.  15. 


f    

T  ~ 

r  = 


f.i 


96 


l.  Snellen  u.  Landolt,  Die  Functionsprti fangen  des  Auges. 


Dies  /'  stellt  die  Höhe  des  Lichtkegels  dar,  der  auf  ss  £illt.  Die  Höbe  H  des 
Lichtkegels,  der  auf  das  Auge  reflectirt  wird,  ist  offenbar  Avieder  abhängig  von 
der  Entfernung  des  Spiegels  vom  Gonvexglase.  Ist  diese  s=  c ,  dann  wird  H  s 
/'  —  c.  Auf  diesem  Priiteip  beruht  der  Augenspiegel  von  Coccius. 

§  47.  CoBoavtplegeL  Goncavspiegel  reflectiren  parallele  Strahlen  nach  ihrem 
Brennpunkte  P  (Fig.  1 6)  und  dreser  liegt  in  der  positiven  Entfernung  von  unge- 
fähr dem  halben  Radius  von  der  Spiegelflache.  Strahleb,  welche  von  einem 
Puncto  L  (Fig.  17)  aus  divergirend  auf  den  Goncavspiegel  fallen ,  der  weiter 


Fig.   16. 


Fig.  47. 


von  s  entfernt  liegt  als  F,  werden  in  einem  Puncto  L'  vereint,  der  zwischen  L 
und  F  liegt.    Ist  Ls  =  l,  X'J  =  ^,  Fs  =  f,  so  findet  man  /'  nach  der  Formel: 

4    1  4 

T     T     r 


i-f 


Fig.  4  8. 


Es  folgt  daraus,  dass,  je  näher  L  gegen  .f  rüekt^  desto  weiter  rlldLt  V  von 
s  ab,  d.  h.  /'  und  /  wachsen  in  umgekehrtem  Yerhältniss :  Ist  L  in  F,  dann  wird 
/'unendlich,  d.  h.  die  reflectirten  Strahlen  sind  parallel.  Rückt  L  zwischen 
Brennpunct  F  und  Spiegel  5,  dann  wird  Vs  negativ,  d.  h.  die  reflectirten  Strahlen 

sind  so  divergent,  als  kämen  sie  von 
einem  Puncto  £',  welcher  um  /'  von 
s  entfernt,  hinter  dem  Spiegel  Hegt 
(Fig.  18).. 

Convergirende  Lichtstrahlen, 
L    die  nach  V  convergiren,  nehmen  ge- 
rade den  umgekehrten  Verlauf  nach  L 
Hat  das  Object  in  L  die  Grösse  ö, 
so  findet  man  die  Grösse  seines  Spie- 
gelbildes ß  nach  der  Formel : 

ß   __     f 

B  l-^f 

wobei  /  wieder  die  Entfernung  von  Object  zu  spiegelnder  Fläche,  also  / — fdie 
Entfernung  von  Object  zum  Brennpunct  des  Spiegels  bezeichnet.  Steht  B  in 
unendlich,  dann  entsteht  ß  im  Brennpunct  und  ist  unendlich  klein.  Rückt  B  von 
unendlich  in  endliche  Entfernung ,    so  i^t  ß  erst  positiv ,    umgekehrt  und  kleiner 


k^ 
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als  B,  Ist  B  im  Krttmmungscentrmn  aY^gelangt,  sa  wird  j9  =  £.  Steht  B  in  F, 
so  wird  l  =  f\  also  /  —  /*  =  o ,  /?  also  unendlich.  Rückt  B  noch  naher  an  die 
refleetirende  Fläche,  so  wird  l  kleiner  als  /*;  also  ß  negativ,  grösser  als  B  und 
anfireeht,  bis  an  der  Fläche  selbst  1  =  0,  ß  =  —  B  wird. 

§.  I'S.  6oBV6Xipieg6l.  Der  Brennpunct  von  Convexspiegeln  liegt  hinter  dem 
Spiegel  auch  ungefähr  in  der  Mitte  seines  Radius,  die  Brennweite  (/*)  ist  also 
negativ.    Die  obige  Formel  zur  Berechnung  der  conjugirten  Brennweiten  wird 

also: 

^_,    _4_ 4_ 

'  ''  ~        f 

Parallele  Strahlen  Ls  (Fig.  19)  werden  so  divergent  reflectirt,  als  kämen 
sie  von  F,  dem  Brennpunde ,  her. 

Divergent  a«iffallende  Strahlen  (Fig.  20),  die  von  L  herkommen,  werden 
noch  mehr  divergent  reflectirt,  so  dass  sich  ihre  Verlängerungen  nach  rückwärts 

Fig.  49.  Fig.  20. 


in L'  zwischen  F  und  5  schneiden  würden.   Steht I  um  /"  vor  5,  dann  wird  /=/; 
und  /'  =/-. 


2 


Was  die  Grösse  des  Spiegelbildes  anbelangt,  so  wird  sie  berechnet 
nach  der  Formel : 

ß  _     f 
B  —  l+f 

?  ist  virtuell,  aufrecht,  und  kleiner  als  B,  am  kleinsten,  wenn  /  =  oo,  an  Grösse 
zunehmend,  wenn  B  der  Spiegelfläche  zurückt,  bis  es  =  J9  ist,  wenn  Ä  in  5  steht. 
Fallen  convergirende  Strahlen  auf  einen  Convexspiegel ,  dann  wird/ 
»legaliv,  r  positiv.  Wir  haben  dieselben  Verhältnisse,  wie  in  dem  eben  ange- 
führten Falle  divergirender  Lichtstrahlen ,  nur  umgekehrt,  d.  h.  die  imaginäre 
Lichtquelle  liegt  in  L\  ihr  Reflexbild  in  L. 
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seits  das  unlersuchl«  Äuge  erleuchlen,  apdcrerseils  dem  unlerGUcbfindea  als 
CorreclioQsglas  dienen.  Zuerst  wurden  sie  angewandt  von  Jaegm  '),  KLiUiiG^], 
Uasnkr  V.  AnTHA^j  und  von  Burow*}. 

Betrachten  wip  nun  erst  die  spiegelnde  Wiriuiug serieller  belegleit  Gläser : 

Sehen  wir  ab  von  dem  geringea  Theile  (jes  Lichtes,  wglclMn  >hro  Yorder- 
fliiche  reQectirt,  so  werden  Strahlen,  welche  auf  ihre  erste  Flüctfe  tr^flen,  hier 
dem  Perpendikel  fn  gebrochen.  So  falleii  sie  auf  die  belegte  weile  p|a<4>fi,  wo 
sie  unter  gleichem  Winkel ,  wie  sie  dort  ankommeu ,  relleclir(  werden.  Sie  ge- 
langen also  zpm  zweiten  Nale,  doch  von  der  enlgegengeselzten  Seite,  aufdieerslc 
Fläche  und  erleideq  hier  eine  zweite  Aefraction,  jedoch  von  dem  Perpendikel  ah. 
[.ichtstrahlen  erleiden  also  aif  beteroccntrischen  Spiegeln  zwei  RefractioneQ  uqd 
eine  Reflexion. 

Es  leuchtet  sofort  ein,  dass  diese  Wirkung  abhängt :  vom  Krümmungs- 
radius der  vordem  Fläche,  voip  Krümmungsradius  der  hintern 
Flüche,  von  der  Dicke  des  Glases  und  vom  BrecbuQgsexponenten 
desselben.  Die  Dicke  des  Glases  kann  hierbei ,  wie  Zehendek  (U  c.)  richtig  be- 
merkt, nicht  vernachlässigt  werden,  weil  sie  in  unserem  Falle  zweimal  in  Be- 
Inidil  koiiinii,  Üire  Vernachlässigung  also  einen  doppelten  Fehler  beiliugt. 

Di'i'  Zweck  cenlrirter  heterocentrischcr  Spiegel  ist  der,  einfallende  Lichl- 
slnihlon  bei  ihreoi  Austritt  auf  eine  kleinere  Flache  zu  vereinigen,  als  sie  beim 
Einlrillc  einnahmen.  Spiegel,  welche  eine  entgegengesetzte  Wirkung  haben, 
sind  also  unbrauchbar. 

Nennen  wir  nun  r  den  Krümmungsradius  der  ersten  Fläche ,  r'  den  Krtlni- 
rnungsradius  der  zweiten  Fläche,  beide  mit  positivem  Vorzeichen,  wenn  die 
Convoxität  di-m  Beobachter  zugewendet  ist,  und  umgekehrt.  Nennet^  wir  ferner 
d  die  Dicke  des  Glases,  n  seinen  Brechungsexponenten,  /'die  Refractiousbrenn- 
woile,  nach  cininaliger  Brechung  an  der  ersten  Fläche,  deren  Radius  r  ist.  Nen- 
uen  wir  endlich  /»  ^  1  den  Radius  des  Theiles  der  ersten  Fläche ,  welcher  von 
den  auITallt; rillen  Strahlen  beleuchtet  wird,  b"  den  Radius  des  Tl)eiles  derselben 
Fläche,  welcher  von  den  austretenden,  reflectlrten  Strahlen  eingenommen  wird, 
so  muss,  unserer  Forderung  gemäss,  b"  immer  kleiner  sein  als  b.  Nup  lautet  die 
Formel*]  ftlr  b"  [bei  parallelem  Lichteinfall] : 

*"=<--p- (d +'■■-/•) 

Ein  Blick  auf  diese  Formel  wird  uns  in  jedem  Falle  darüber  Aufschiuss 
geben,  ob  ein  heterocentrischer  cenlrirter  Spiegel  unsem  Anforderungen  In 
BelrefT  der  Beleuchtung  entspreche,  oder  nicht.  Wird  nämlich  der  Ausdruck 
YT  (*'  +  '■'  —  f)  "cgaliv,  dann  wir|i  b"  grösser  als  6,  weil  b==  i.     Wird  der 
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Ausdruefc  posiliv,  daQO  wiri)  b"  U^iner  als  h,  Uosereo  Aofordieruogen  entepre- 
cbeo  a)so  alle  die  FäUe,  ia  welchen  der  obige  Ausdruck  positiv  wird.  Da  aber  d 
esseotiell  positiv  ist,  so  ist  fUr  das  Vorzeichen  des  ganzen  Ausdrucks  einzig  mas^r 
gebend  das  Vorzeichen  von  f  und  ?•' ;  oder  da  f  und  r  immer  gleiche  Vorzeichen 
haben,  von  den  Vorzeichen  von  r 

und  r'.     Der  Ausdruck  wird  also  ^'*ß-  '3-. 

positiv,  wenn  r  und  r'  gleiches 
Vorzeichen  haben,  sei  es  +  oder  — 
(und  wenn  d  -{-  r'  ^  f  un  Falle 
dass  f  positiv  ist) ,  also  für  coUec- 
tive  sowohl  als  dispansive  Menis- 
ken i)  (Fig.  S3  u.  24).  Diese  sind  . 
also  für  unsere  Zwecke  brauchbar, 
and  zwar  steigt  der  Beleuchtungs- 
effect,  d.  h.  wird  6"  kleiner,  für 
positive  Krümmungsradien  mit  zu- 
nehmender Grösse  von  r'  und  d,  und  mit  abnehmender  Grösse  von  i\ 

Für  negative  Krümmungsradien  dagegen  wächst  die  Beleucbtungsintensität 
iqi(  «UQebmonder  Grösse  von  r  und  rf,  ynd  mit  abnehmender  von  ;-', 

Haben. beide  Krümmungsradien  entgegengesetzte  Vorzeichen,  wie  in  bicoa- 
vexen  oder  biconcaven  Gläsern,  dann  wird  im  erstem  Falle  r  positiv,  ?•'  negati^v. 
Aus  der  Betrachtung  unserer  Formel  folgt  nun ,  dass  dabei  nur  in  dem  Falle  b" 
grösser  würde  als  1,  wenn  d  grösser  wäre,  als  r'  +  /*,  was  kaum  je  vorkonmjen 
wird.  Also  dienen  auch  biconVexe  belegte  Glaslinsen  unsern  Beleuchtungs- 
zwecken (Fig.  25) .  Biconcave  Linsen  (Fig.  26)  dagegen  sind  unter  allen  Um- 
sländen  dazu  unbrauchbar,     r  wird  bei  ihnen  nämlich  negativ ,  /  positiv  und 


\)  Bei  dispansiven  Menisken  muss  der  rückwärts  verlängerte,  an  der  ersten  Fläche 
gebrochene  Strahl  die  A^i^e  weiter  voip  Spiegel  ab,  als  der  zweite  Krümmungsmittelpunct , 
schneiden  {f  *^  r') ,    sonst  taugen    sie  auch   nicht.     Vergl.  Fig.  24 :    C^  Krümmungscen- 

Fig.  24. 


j  ^t:-l\. L „:.-ir_ 


Irum  der  ersten,  C"  der  zweiten  Fläche,  DK  =  a,  das  von  dem  Punct,  wo  eia  der  Axe 
paralleler  Strahl  auf  die  erste  Fläche  trifft,  auf  die  Axe  gefällte  Loth  KC  ^  y^  Kl '^  X ,  i  = 
Einfallswinkel ,  v  =  Brechungswinkel  eines  der  Axe  parallelen  Strahles  an  der  ersten  flöche, 

also  wenn  y  -f  C  C"  <  X;  X  ist  aber  =  j—p — r. 
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daher  der  eingeklammerte  Theil  der  Formel  immer  positiv ;  der  Nenner  des  roul- 
tiplicirenden  Factors  negativ ;  also  auch  der  ganze  Ausdruck  negativ.  So  erhält 
man  für  1)"  immer  mehr  als  1. 


Fig.  25. 


Fig.  36. 


Aus  der  Formel  geht  ferner  direct  hervor,  dass  die  Beleuchtungsintensität 
immer  zunehmen  muss  mit  zunehmender  Glasdicke  c/,  wenn  der  Ausdruck  po- 
sitiv ist. 

Dies  sind  nuin  erst  allgemeine  Resultate.  Wir  wissen  nur,  dass  unter  den 
angegebenen  Bedingungen  das  reflectirte  Strahlenbündcl  kleiner  ist  als  das  auf- 
fallende. Es  fragt  sich  aber  für  unsern  practischen  Zweck  der  Augenspiegel- 
Untersuchung:  wie  gross  müssen  r,  r'  und  d  .werden,  wenn  die  von  einer  Lichl- 
flamme  aus  divergirenden  Strahlen  nach  ihrer  Reflexion  convergiren  sollen ,  und 
zwar  stärker,  als  sie  vorher  divergirten  ?  Wir  nennen  die  Entfernung  des  Lichtes 
vom  Spiegel  =  p,  und  die  Entfernung  des  Punctes  vom  Spiegel,  nach  welchem 
es  nach  seiner  Reflexion  convergiren  soll ,  =  x. 

Für  jedes  catoptrische  oder  dioptriscbe  System ,  dessen  Brennweite  ist  =  g, 
bezogen  auf  die  Hauptebene,  gilt  die  Formel : 


V 

X 


X 

9 


9 


Das  q  aber  berechnet  sich  nach  der  Formel : 

^        2  (r'  (w'  —  n)  —  m') 
(ohne  Berücksichtigung  der  Dicke  der  Linse) . 

Ist  n  als  Brechungsexponent  der  Luft  =  1 ,  n'  als  Brechungsexponent  des 


Glases  =  4,5,  so  wird  ?  =  — 


r.r 


Sr' 


Daraus  folgt : 

4)  Bei  positiven  Krümmungsradien  nimmt  q  ab,  wenn  bei  gleichem  r  die 
Grösse  r  abnimmt. 
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2)  Da  q  fUr  UBsere  Zwecke  immer  positiv  bleiben  muss,  so  muss  r'  immer 
grösser  sein  als  3  r,  also  auch  grösser  als  f,  denn  f  ist  gerade  =  3r  (aus  f=  -^\ , 

also  dasselbe,  was  wir  schon  oben  gefunden  haben  bei  der  Betrachtung  von 
h"  und  b. 

Da  nun  die  Beleuchtungsintensität  um  so  grösser  ist ,  je  kleiner  b"  im  Yer- 
bältniss  zu  b ,  und  andererseits  b"  um  so  kleiner  wird  im  Yerhältniss  zu  b  je 
grösser  r'  im  Yerhältniss  zu  f  ist,  so  folgt  daraus,  Idass  die  Lichtinten sitiit 
eines  heterocentrischen  Spiegels,  mit  positiven  Radien,  zu- 
nimmt mit  der  Abnahme  seiner  catoptrischen  Brennweite. 

Wäre  /  =  r',  dann  würde  —  wie  leicht  einzusehen  —  unter  Vernachlässi- 
gung von  (/,  der  Spiegel  eine  unendliche  Brennweite  haben,  d.  h.  parallel  ein- 
fallende Lichtstrahlen  parallel  reQectiren, 

Um  convergentes  Licht  zu  erhalten ,  werden  wir  also  das  Yerhältniss  von 
r :  r'  nicht  wählen  =  1:3,  sondern  wie  1  :  4  oder  1:5. 

Auch  für  negative  Krümmungsradien,  wo  /"-f-  d  >  r'  sein  muss,  und  für 
Convexgläser ,  gilt  obiges  Yerhältniss  des  Beleuchtungswerthes  zur  catoptrischen 
Brennweite. 

§  SO.  Dioptrische  Wirknng  centrirter  heterocentrischer  Spiegel.  Centrirte, 
hcterocentrische  Gläser  können  eine  c oll ective. oder  eine  dispansive  Wir- 
kung haben.  Convergent  wirken  sie,  wenn  beide  Flächen  convex,  oder 
wenn  die  stärker  gekrümmte  Fläche  convex  ist;  divergent,  wenn  beide 
Flächen  conca v,  oder  die  stärker  gekrümmte  Fläche  conca v  ist. 

Nennen  wir  q>  die  dioptrische  Brennweite  einer  Linse,  und  behalten  im 
Uebrigen  die  oben  angewandten  Ausdrücke  bei ,  so  ist  die  Formel  für  die  diop- 
trische Wirkung : 

Wir  können  also  durch  die  Yeränderung  der  Krümmungsradien  alle  mög- 
lichen positiven  und  negativen  Werthe  von  g>  darstellen.  Diese  lassen  sich 
auch  mit  allen  möglichen  Grössen  der  catoptrischen  Brennweite  combiniren.  Man 
braucht  nur  in  der  eben  angegebenen  Formel  für  g>  und  in  der  für  q  die  Werthe 
von  r  und  die  Werthe  von  r'  einander  gleich  zu  machen.  Es  fragt  sich  aber,  ob 
sich  alle  diese  Werthe  mit  den  oben  aufgestellten  Bedingungen  zu  einer  guten 
Beleuchtung  vereinigen? 

Wir  haben  oben  gefunden,  dass  Spiegellinsen  nur  dann  brauchber  sind, 
wenn  ft"  <[  6. 

Dies  ist  der  Fall : 

1]  Wenn  beide  Krümmungsradien  positiv  sind; 

i]  Wenn  beide  Krümmungsradien  negativ  sind ; 

3)  Wenn  der  erste  positiv,  der  zweite  negativ  ist.    (Convexgläser.) 

Im  ersten  Fall  kann  also  die  dioptrische  Wirkung  des  Glases  nur  positiv  sein, 
sonst  würde  die  catoptrische  Brennweite  (q)  negativ. 

Ferner  muss  die  dioptrische  Brennweite  {q>)  immer  kleiner  sein  als  S7,  weil 
sonst  ?'  negativ  würde. 

hn  zweiten  Fall  wird  9  immer  negativ  sein  müssen,  aber  jeden  beliebigen 
negativen  Werih  erhalten  können,  weil  die  Krümmungsradien  dabei  immer 
negativ  werden. 
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Im  dritte«  Falle  hat  dasGIad  natHrlich  immer  niir  positive  dwoplrisebci  Wirkung 
und  ausserdem  muss  9)  immer  grösser  sein,  als  .die  doppelle  catoptrische  Brenn- 
weite (y  >  2q)  und  kleiner  als  die  sechsfache  catoptrische  Brennweite  ((p<m]' 
Fassen  wir  alles  in  Kürze  zusammen,  so  haben  wir  gefundeti : 
1  ]  Geeignet  zu  catoptrisch-dioptrischen  Augenspiegeln  sind  im  Allgemeinen 
alle  Linsen  mit  Ausnahme  der  biconcaven. 

2)  Die  Beleuchtungsfähigkeit  aller  wächst  umgekehrt  wie  ihre  catoptrische 
Brennweile. 

3)  Für  collective  Menisken  und  positive  Radien  wächst  die  Be- 
leuchtungsintensitat  wie  der  Krümmungsradius  der  hintern,  belegten,  und  um- 
gekehrt wie  der  der  vordem  Oberfläche.    Umgekehrt  bei  negativeii  Radien. 

4j  Bei  dispansiven  Menisken  und  negativen  Radien  ist  die 
Beleuchtungsintensität  proportional  dem  Radius  der  vordem,  und  umgekehrt  pro- 
portional dem  Radius  der  hintern ,.  belegten  Fläche,  wenn  f  -\-  d^  r\  Dispan- 
sive  Menisken  mit  positiven  Radien  dagegen  sind  immer  ungeeignet. 

5)  Das  günstigste  Verhältniss  für  positive  Radien  heterocentrischer  Spiegel 
in  Bezug  auf  ihre  Beleuchtungsfähigkeit  ist  das,  wenn  der  Krümmungsradius  der 
hintern ,  spiegelnden  Oberfläche  4  oder  5  Mal  so  lang,  ist  als  der  der  vordem. 
(Die  Glasdicke  nicht  mitgerechnet.) 

6]  Bei  collect iven  Spiegelmenisken  und  positiven  Radien  muss  diediop- 
trische  Brennweite  kleiner  sein  als  die  doppelte  Spiegelbrennweite. 

7)  Bei  dispansiven  Spiegelmenisken  und  negatfven  Radien  kann  man 
der  dioptrischen  Brennweite  jeden  beliebigen  Werth  geben, 

8)  Bei  biconvexeu  Spiegellinsen  muss  die  diopirisclie  Brennweite  grösser 
sein,  als  die  doppelte,  und  kleiner,  als  die  sechsfache  catoptrische  Brenn  weile. 

9)  Die  Beleuchtungsintensität  steht  unter  allen  Umständen  in  directem  Ter- 
hältniss  zur  Dicke  des  Glases. 

§  51 .  Deoentrirte  hetexocentrische  Spiegel.  Die  Krümmungsmittelpuocte  dieser 
Spiegel  liegen  nicht  beide  in  derselben  Axe ,  resp.  die  Axe  des  Spiegels  bildet 
einen  Winkel.  Dazu  gehören  die  als  Augenspiegel  verwaixdten  Prismen.  Haben 
sie  plane  Seiten^  und  benutzt  man  ein&ch  die  Totalreflexion,  ihrec  Hypotbenusen- 
fläphe  zur  Beleuchtung ,  dann  kommen  sie  vollkommen  überein  mü  Plan^iegeln. 
Sind  dagegen  eine  oder  mehr  Flächen  des  Prismas  gekrümmt,  dann  lassen  sie 
sich  eher  vergleichen  mit  den  eben  beschriebenen  heterocenirischen  Spiegel" 
linsen,  indem  sie  dann  auch  als  Refractoren  wirken. 

§  52.  Belenchtmig  des  innem  Auges.  Voraus  einige  allgemeine  Betrachtungen: 
Alle  Durchschnitte  eines  parallelen  Strahlenbündels  haben  dieselbe  Lichtintensität, 
und  gleiche  Theile  verschiedener  Schnitte  haben  ebenfalls  unter  sidi  gleieheLicbt- 
intensität,  weil  die  Durchschnitte  alle  gleichsind.  Bei  kegelförmigen  Strahlen- 
bündeln ist  die  Summe  des  Lichtes  auch  in  allen  Durchschnitten  die  gleiehe,  aber 
die  Intensität  gleicher  Theile  verschiedener  Durchschnitte  wächst  in  umgekehrtem 
Verhältnisse  zum  Quadrat  der  Entfernung  von  der  Spitze,  d.  h.  je  näfaer  ein 
Durchschnitt  der  Spitze  liegt,  desto  intensiver  ist  die  seinen  einzelnen  Theilen 
zukommende  Beleuchtungsintensität. 

Wir  haben  oben  gesehen^  dass  wir  zur  Beleuchtung,  des  innem  Auges  immer 
Spiegel  benutzen.  Wenn  wir  also  im  Folgenden  von  Lichtquelle  sprechen*,  so 
meinen  wir  jeweilen  das  Spiegelbild  derselben. 

Die  ophthalmoscopische  Beleuchtung  ist  einerseits  abhängig  von  der  IntensiUil 
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der  Lichtquelle ,  namentlich  aber  von  dem  Theile  des  Lichtes,  das  ins  Innere 
des  Auges  gelangt.  Von  grossem  Einfluss  auf  letztern  aber  ist  die  Pupille ,  die 
Oeffnung  des  Diaphragmas,  durch  welches  das  Licht  einfiillt. 

Man  könnte  der  Pupille  durch  Atropin  einen  maximalen,  und  in  allen  Augen 
ziemlich  constante^  Durchmesser  geben ;  wir  ziehen  es  aber  vor,  unsem  Betracht» 
tuDgen  eine  viel  kleinere  Pupillardffnung  zu  Grunde  zu  legen ,  einerseits  weil  die 
Augenspiegel -Untersuchung  wo  möglich  immer  ohne  Atropin isation  soll  vor- 
genommen werden,  andrerseits,  weil  sich  aus  den  für  eine  enge  Pupille  gefun- 
denen Resultaten  viel  leichter  auf  die  Verhältnisse  bei  weiter  Pupille  schliessen 
lüsst,  als  umgekehrt. 

Wir  haben  es  dann  aber  allerdings  nicht  mehr  mit  einem  constanten  Factor 
zu  thun,  sondern  mit  einem  Factor  der  grösser  wird  für  geringere  Intensität  des 
eiofaiienden  Lichtes ,  kleiner  fttr  grössere  Intensität.  Berechnungen  können  also 
immer  nur  approximativen  Werth  haben ,  und,  zwar  wird  der  Fehler  immer  zu 
Gunsten  der  starkem  Beleuchtung  ausfallen.  Dennoch  haben  die  practischen 
Versuche  ergeben,  dass  die  nachfolgenden  Betrachtungen  über  den  Gang  der 
Lichtstrahlen  und  ihren  Beleuchtungseffect  im  Ganzen  richtig  sind.  Jedenfalls  aber 
wird  allzu  grelles  Licht ,  abgesehen  davon,  dass  es  von  der  Retina  schlecht  ver-^ 
tragen  wird,  schon  durch  die  resultirende  maximale  Verengerung  der  Pupille 
vom  Ophthalmoscopiren  ausgeschlossen. 

Die  vordere  Kammer  sammt  Cornea  hat  auf  einfallende  Strahlen  die  Wir- 
hng  eines  collectiven  Meniscus.  Es  kann  also  von  einem  Strahlenbündel,  ver- 
möge seiner  Gonvergenz,  etwas  mehr  Licht  in  die  Pupille  dringen,  als  wenn 
keine  vordere  Kammer  vorhanden  wäre.  Wir  können  uns  deshalb,  der  Einfach- 
iieit  wegen ,  eben  so  gut  die  Pupille  mit  etwas  grösserem  Durchmesser  an  der 
Vorderfläcbe  der  Hornhaut  gelegen  denken. 

Fällt  ein  paralleles  Strahlenbündel  auf  einemmetropisches,  accommo- 
dationsloses  Auge,  dann  wird  von  ihm  ein  Lichtkegel  ins  Innere  gelangen, 
dessen  Basis  die  Pupille  ist ,  und  dessen  Spitze  sich  auf  der  Retina  befindet.  Die 
Intensität  dieses  punctfÖrmigenBetinalbildes  wird  gerade  so  gross  sein  als  die  der 
beleuchteten  Pupillenfläche.  Hat  der  Planspiegel,  welcher  paralleles  Sonnenlicht, 
oder  der  Convexspiegel,  welcher  Lampenlicht  parallel  auf  das  Auge  reflectirt,  die 
Fläche  P,  repräsentirt  diese  Fläche  eine  Lichtintensität  /,  und  nennen  wir  die 
Pupillaröffnung  p,  dann  wird  die  ins  Auge  gelangte  Lichtintensität  /  sein : 

•^ F 

Wir  sehen  also,  dass  nur  so  viel  von  der  Spiegel-Oeffnung  zur  Beleuchtung 
des  Augen-Innern  beiträgt,  als  der  Grösse  der  Pupille  entspricht.  Das  übrige 
laicht  fällt  auf  äussere  Theile  des  Auges  und  geht  für  unsere  Zwecke  verloren. 

Ist  das  Auge  bypermetropisch,  die  übrigen  Verhältnisse  gleich,  dann 
wird  vom  dioptrischen  Apparate  des  Auges  wieder  ein  gleicher  Lichtkegel  gebil- 
det, die  Retina  des  hypermetropischen  Auges  liegt  aber  vor  seiner  Spitze.  Es 
entsteht  also  ein  Durchschnitt  des  Lichtkegels,  welcher  um  so  grösser  ist,  je  kürzer 
dieAugenaxe  ist,  dessen  gesammte  Beieuchtungsquantität  aber  gerade  so  gross 
ist,  wie  die  der  Pupillarfläche  oder  wie  die  der  Spitze.  Wir  haben  also  dieselbe 
Quantität  vertheilt  auf  eine  grössere  Fläche  als  im  ersten  Falle. 

Ganz  dasselbe  erhalten  wir  für  das  myopische  Auge :  Die  Lichtstrahlen  ver- 
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einigen  sich  vor  der  Retina^  um  von  da  an  wieder  geradlinig  auseinanderzugehen. 
Es  entsteht  also  hinter  dem  Yereinigungspuncte ,  auf  der  Retina  des  myopischen 
Auges  ein  ähnlicher  Zerstreuungskreis,  wie  im  hypermetropischen  vor  demselben. 
Die  Berechnungsweise  des  Durchmessers  dieser  Zerstreuungskreise  und  ihrer 
Grössenverhältnisse  in  Augen  verschiedener  Refraction  entspricht  derjenigen 
bei  der  Bestimmung  der  Ametropie  mit  Hülfe  des  Scheiner^schen  Versuches. 

(§  38-) 

Fällt  divergentes  Licht  auf  ein  emmetropisches  Auge,  so  wird  es 
durch  den  dioptrischen  Apparat  wohl  etwas  w^eniger  divergent  gemacht,  aber 
doch  nicht  convergent.  Wir  haben  einen  Lichtkegel,  dessen  Spitze  ausserdem 
Auge  liegt,  von  dem  ein  Durchschnitt  in  der  Pupille,  ein  anderer  auf  der  Retina 
liegt,  und  zwar  ist  der  letztere  grösser  als  der  erstere. 

Die  Lichtintensität  der  Pupillarfläche  f  vdrd  also  sein     '^  ,  wenn  D  ist  = 

Entfernung  der  flamme  vom  Auge.  Sie  wird  also  zunehmen  mit  dem  Quadrate  der 
Annäherung  des  Lichtes.  Die  beleuchtete  Fläche  der  Retina  R  hat  ganz  dieselbe 
Summe  der  Beleuchtung ,  jeder  einzelne  Theil  aber  ist  weniger  erleuchtet,  als»in 
p,  weil  R  grösser  ist  als  p. 

Fällt  divergentes  Licht  auf  ein  hypermetropisches  Auge,  dann  gilt, 
was  wir  vom  emmetropischen  gesagt,  nur  noch  in  höherem  Masse,  d.  h.  die 
Lichtstrahlen  können  noch  weniger  zur  Vereinigung  gebracht  werden,  als  in 
jenem ;  das  Licht  also ,  das  durch  die  Pupille  dringt,  wird  auf  eine  noch  grössere 
Fläche  vertheilt,  die  Beleuchtung  jedes  einzelnen  Punctes  also  noch  geringer. 

Fällt  dagegen  divergentes  Licht  in  ein  myopisches  Auge,  dannistes 
möglich,  dass  die  Lichtstrahlen  gerade  von  seinem  Fernpuncte  ausgehen.  Sie 
werden  also  auf  der  Netzhaut  des  Auges  zu  einem  scharfen,  verkleinerten,  um- 
gekehrten Bilde  der  Lichtquelle  vereint. 

Wir  haben  dann  zwei  Lichtkegel  mit  gleicher  Basis,  der  Pupille.  Die  Spitze 
des  einen  ist  die  Flamme^  die  des  andern  ihr  Bild.  Behalten  wir  die  gleichen  Be- 
zeichnungen bei,  so  finden  wir  für  die  Lichtintensität  der  Pupille  wieder  J'  ==-^, 

die  sich  auf  der  Retina  im  Lichtbild  concentrirt.  Die  beleuchtete  Stelle  ist  klei- 
ner ,  aber  viel  heller,  als  im  vorigen  Falle. 

Wir  sehen  aber  auch  wieder,  dass  die  Beleuchtung  w^ächst  mit  Annäherung 
des-  Lichtes.  Gestattet  also  der  Grad  der  Myopie  grosse  Nähe  der  Flamme,  so 
wird  die  Beleuchtungsintensitdt  des  Lichtbildes  im  Augengrunde  immer  grösser. 

^'^  Befindet  sich  der  Lichtquell  innerhalb  des  Fernpunctes  des  myopischen 
Auges,  so  können  sich  die  Strahlen  nicht  mehr  in  einem  Puncto  vereinen,  wir 
haben  dann  also  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  Emmetropie ,  die  Lichtquantitüt 
der  Pupille  vertheilt  sich  auf  eine  grössere  Fläche  der  Retina. 

Ist  dagegen  die  Entfernung  der  Lichtquelle  vom  Auge  grösser,  als  die  Ent- 
fernung von  Fernpunct  zum  Auge,  dann  vereinen  sich  die  Strahlen  schon  vor  der 
Retina,  und  entwerfen  auf  ihr  ein  Zerstreuungsbild,  dessen  gesammte  Helligkeit 
gleich  ist  der  der  Pupille ,  während  die  seiner  einzelnen  Theile  abhängt  von  der 
Grösse  der  beleuchteten  Fläche. 
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Fragen  wir  nach  den  Mitteln,  die  uns  divergentes  Liebt  ergeben,'  so  haben 
wir  dafür  Planspiegel,  Concavspiegei,  wenn  bei  letzteren  die  Lichtquelle 
sich  innerhalb  ihr^  Brennpunctes  befindet,  und  Gon vexspi  egel. 

Im  ersten  Falle  ist  die  Entfernung  der  Liditquelle  vom  Auge  gleich  der  Ent- 
fernung des  wirklichen  Lichtes  vom  Spiegel  (l)  plus  die  Entfernung  des  Spiegels 
vom  Auge  (rf) : 

/>  =  i  -♦.  rf. 

Die  Beleuchtung  nimmt  also  zu  mit  der  Annäherung  des  Lichtes  an  den 
Spiegel  und  mit  der  Annäherung  des  Spiegels  ans  Auge.  Man  kann  also  durch 
Veränderung  dieser  Abstände  jede  beliebige  Divergenz  darstellen. 

Im  zweiten  Falle  wird  D  um  so  kleiner,  je  kleiner  die  Brennweite  des  C  on- 
cavspiegels,  je  kleiner  die  Entfernung  des  Lichtes  vom  Spiegel  und  je  kleiner 
die  Distanz  zwischen  Spiegel  und  Auge  ist.  Dies  geht  schon  direct  hervor  aus 
der  Formel 

T  ~  T  "^  r 

fi 
worin  /  =  Entfernung  des  Spiegelbildes  von  der  Spiegelflache ,  denn  l'  =  j--- 

und  D  =  d   +  t. 

Wir  müssen  aber  gleich  hier  bemerken,  dass  je  kleiner  die  Brennweite,  resp. 
der  Radius  eines  Concavspiegels,  um  so  stärker  auch  die  Diffusion  der  gespiegel- 
ten Bilder  wird ,  was  also  die  Anwendung  allzu  stark  gekrümmter  Spiegel  ein- 
schränkt. Man  hat  practisch  gefunden ,  dass  der  Badius  eines  Hohlspiegels  nicht 
unter  6"  betragen  dürfe.  Ferner  kann  nian  natürlich  ein  Licht  auch  nicht  beliebig 
nahe  an  einen  Concavspiegei  heranbringen,  um  so  weniger,  wenn  derselbe  noch 
in  nächster  Nähe  des  untersuchenden  und  des  untersuchten  Auges  steht,  so  dass 
man  sich  zur  Darstellung  divergenten  Lichtes  jedenfalls  nie  eines  einfachen 
Concavspiegels  bedienen  wird. 

Im  dritten  Fall,  wo  divergentes  Licht  auf  einen  Covexspiegel  fällt, 
ünden  wir  ebenfalls,  dass  die  Divergenz  der  reflectirten  Strahlen  zunimmt  mit 
der  Annäherung  des  Lichtes  an  den  S|>iegel ,  und  mit  der  Abnahme  der  Brenn- 
weite, resp.  des  Radius  des  Spiegels. 

Da  wir  aber  kaum  jemals  stärkere  Divergenz  nöthig  haben,  als  uns  ein  Plan- 
spiegel liefert ,  so  werden  wir  auch  nie  Concav-  oder  Convexspiegel  zu  diesem 
Zwecke  verwenden. 

Sie  werden  uns  dagegen  dienen  um  convergentes  Licht  in  das  Auge 
fallen  zu  lassen.  Benutzen  wir  zu  diesem  Zwecke  einen  Concavspiegei,  der  einen 
Lichtkegel  entwirft  von  der  Basis  seiner  Spiegelfläche ,  und  einer  Höhe  von  z.  B. 
12  Zoll,  so  wissen  wir  wieder,  dass  nur  so  viel  Licht  ins  Innere  des  Auges 
dringt,  «Is  in  die  Pupille  gelangt.  Steht  nun  der  Spiegel  nahe  am  Auge,  dann 
wird  dasselbe  nicht  viel  mehr  Licht  aufnehmen  können,  als  von  einem  Theil  der 
SpiegelOffhung  ausgeht,  der  etwa  so  gross  ist  als  die  Pupille.  Entfernt  sich  dage- 
gen der  Spiegel,  dann  rückt  seine  Spitze  der  Pupille  immer  näher,  und  ein  Durch- 
schnitt durch  den  Lichtkegel  in  ihrer  Höhe  wird  immer  mehr  Lichtintensität 
haben,  bis  endlich  nahe  an  der  Spitze  alles  Licht,  das  die  Basis  reflectirt, 
auch  in  die  Pupille  dringen  kann.  Dies  würde  in  unserem  Falle  aber  erst  in  einer 
Entfernung  von  beinah  42  Zoll  vom  Auge  gelingen.    Soll  der  Lichtkegel  eine  so 
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geringe  Höhe  haben ,  dass  seine  Spitze  schon  ganz  nahe  am  Auge  in  dasselbe 
gelangt,  dann  müsste  der  Spiegel  einen  sehr  kleinen  Radius  haben.  Wie  gesagt 
aber,  sind  GoncavspiegiBl  unter  6''  Radius  unbrauchbar.  Steht  die  Latnpe  in  \% 
Zoll,  dann  würde  die  Höhe  des  Lichtkegels  werden  =  4  Zoll.  Es  folgt  daraus, 
dass  Concavspiegel  nur  bei  der  Untersuchung  aus  weiter  Ferne  intensiv  beleuch- 
ten; dagegen  für  die  Untersuchung  in  der  N^he  (aufrechtes  Bild)  keine  sehr 
starke  Beleuchtung  geben.  Für  die  Falle  also ,  wo  wir  gerade  geringe  Beleuch- 
tung wünschen,  lassen  sie  sich  sehr  wohl  verwerthen. 

GoGcius  hat  die  Gombination  eines  Gonvexglases  mit  einem  Plani^iegel 
zur  Beleuchtung  verwendet.  Auf  diese  Weise  wird  es  nämlich  möglich ,  einen 
convergenten  Strahlenkegel  von  beliebiger  Höhe  darzustellen ,  denn  ein  je  stär- 
keres Gonvexglas  man  wählt,  desto  kürzer  wird  die  Yereinigungsweite  der 
Strahlen,  während  die  Basis  gleich  bleibt.  Diesen  Strahlenkegel  kann  man  aber 
auch  in  jeder  beliebigen  Höhe  durch  den  Spiegel  ablenken  und  ins  Auge  werfen. 
Kommt  man  nun  auch  mit  dem  Spiegel  dem  Auge  sehr  nahe ,  so  ist  es  trotz- 
dem möglich,  die  beleuchtete  Stelle  des  Spiegels  gleich  gross  zu  machen  wie  die 
Pupille ,  also  das  Gesammtlicht  ins  Innere  zu  reflectiren.  Die  Höhe  des  Licht- 
kegels wird  dabei  allerdings  sehr  klein,  was  wieder  ähnliche  Unannehmlichkeiten 
mit  sich  bringt  wie  ein  Concavspiegel  von  kurzer  Brennweite. 

Zehender's  Gombination  eines  Gonvexglases  mit  einem  Gonvexspiegel  dage- 
gen erlaubt ,  einem  Lichtkegel  von  gleicher  Basis  eine  beliebige  Länge  zu  geben. 
Der  Spiegel  ist  von  Metall  und  hat  einen  Radius  von  6  Zoll.  Er  wird  von  einer 
Handhabe  getragen  und  hat  Sl  seitliche,  bewegliche  Arme,  von  denen  der  eine 
die  convexe  Beleuchtungslinse  (+  Y3)  der  andere  das  jeweilige  Gorrectionsglas 
zum  Durchsehen  trägt.  Da  man  die  Handhabe  an  zwei  entgegengesetzten  Puncten 
des  Spiegels  anschrauben  kann ,  so  kann  man  dadurch  auch  die  Beleuchtungs- 
linse auf  die  eine  oder  die  andere  Seite  des  Spiegels  bringen.  Die  Entfernung 
von  Lampe  und  Spiegel  kann  betragen  zwischen  25  imd  8  Zoll ,  die  von  Linse 
und  Spiegel  4  bis  3  Zoll,  die  vom  Spiegel  zum  Auge  2  Zoll. 

§  53.  Prüfting  der  BeleachtQngsintensittt  eines  Augenspiegels.  Die  Beleuch- 
tungsintensität eines  Augenspiegels  lässt  sich  durch  folgende  Ueberlegung 
finden :  Wenn  die  Pupille  eines  untersuchten  Auges  leuchtend  erscheinen  soll, 
so  muss  sich  auf  seiner  Netzhaut  das  Bild  der  Lichtquelle  ganz  oder  theilweise 
mit  dem  Bilde  der  Pupille  des  Beobachters  decken.  Man  kann  daher  die  practi- 
sche  Prüfung  eines  Beleuchtungsspiegels  einfach  in  folgender  Weise  vornehmen: 
Erst  stellt  man  Licht  und  Spiegel  gerade  so  auf,  wie  man  sie  bei  der  Augenspiegel- 
untersuchung gewöhnlich  braucht,  setzt  sich  selbst  aber  an  den  Platz  des  Unter- 
'  suchten  und  lässt  das  Licht  in  sein  eigenes  Auge  fallen.  Der  Theil  des  Gesichts- 
feldes, welcher  dann  hell  erscheint,  entspricht  der  beleuchteten  Netzhautstelie. 
Hierauf  bringt  man  die  Flamme  hinter  den  Spiegel  an  die  Stelle,  wo  sonst  das 
beobachtende  Auge  steht,  so  dass  das  Licht  durch  das  Loch  im  Spiegel  scheint.  Der 
jetzt  erleuchtete  Theil  des  Gesichtsfeldes  entspricht  dann  der  Stelle  der  ^eiinBj 
welche  der  Untersucher  überschauen  kann.  Denn  da  wir  bei  allen  optischen 
Systemen  Object  und  Bild  vertäuschen  können ,  so  schliessen  vrir  auch  in  diesem 
Falle :  Es  kann  genau  so  viel  Licht  aus  dem  untersuchten  Auge  in  das  unter- 
suchende dringen,  als  aus  letzterem   in  das  erstere  gelangt.     Diese  genannte 
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Lichtqiiantitat  aber  wird  dargestellt  von  dem  Lichte,  welches  durch  das  Loch  des 
Beleuchtungsspiegels  dringt  i). 

§  54.  iiflre€ht6t  nad  uiifokolurteB  Bild.  Wir  haben  eben  die  mannigfachen 
Methoden  betrachtet,  mit  denen  sich  ein  Auge  erleuchten  lässt,  und  welche  zu- 
gleich einem  beobachtenden  Auge  gestatten ,  sich  in  die  Richtung  des  e in-  und 
des  ausfallenden  Lichtes  zu  stellen. 

Vom  Fundus  des  untersuchten  Auges  treten  nun  die  Strahlen  entsprechend 
seiner  Refraction  parallel ,  divergent  oder  convergent  aus.  Ist  der  Untersucher 
für  solche  Strahlen  adaptirt,  dann  wird  er  von  dem  Hintergrunde  des  beobach- 
teten Auges  eiü  virtuelles,  aufrechtes,  vergrdssertes  Bild  sehen,  wie  von  jedem 
Objecte,  das  man  innerhalb  der  Brennweite  einer  Loupe  betrachtet.  Dies  nennen 
wir  denn  auch  das  aufrechte  Bild. 

Concentrirt  man  dagegen  die  austretenden  Strahlen  mit  Hilfe  eines  Gonvex- 
glases,  ehe  sie  in  das  beobachtende  Auge  gelangen,  dann  entsteht  vor  demselben 
ein  reelles,  umgekehrtes  Bild,  das  ebenfalls  vergrOssert  ist,  aber 
weniger  als  das  aufrechte.   Wir  nennen  dies  einfach  das  umgekehrte  Bild. 

§  55.  Das  GoBichtsfold  des  iagonsplegelbildos.  Beim  aufrechten  Bilde  wird 
das  Gesichtsfeld  begrenzt  von  der  Pupille  des  untersuchten  Auges.  Je  femer  man 
also  dem  untersuchten  Auge  steht ,  desto  kleiner  muss  das  Gesichtsfeld  werden, 
je  näher  man  rückt,  desto  weiter  wird  es.  Denkt  man  sich  nämlich^)  die  Yisir- 
linien  des  untersuchenden  Auges,  welche  sich  im  Mittelpuncte  seiner  Pupille 
kreuzen,  als  Lichtstrahlen,  welche  von  ihrem  Kreuzungspuncte  aus,  in  das  Bild 
der  Pupille  des  beobachteten  Auges  fallen,  so  entspricht  der  Zerstreuungskreis,  wel- 
chen diese  auf  der  Retina  des  untersuchten  Auges  bilden  wtlrden,  dem  Ge- 
sichtsfelde. Würde  die  Pupillarmitte  des  Beobachters  gerade  im  vordem  Brenn- 
puncto  des  untersuchten  Auges  stehen,  so  würde  also  das  Gesichtsfeld  auf  der 
Retina  genau  so  gross,  wie  die  Pupille,  weil  die  Strahlen,  von  Ihr  aus,  parallel 
auf  den  Augengrund  fallen.  Da  aber  die  Entfernung  beider  Augen  kaum  je  so 
klein  sein  wird,  so  ist  auch  das  Gesichtsfeld  jeweilen  kleiner  als  die  Pupille  des 
untersuchten  Auges. 

Das  umgekehrte  Bild  myopischer  Augen  ^  das  ohne  vorgehaltenes  Gonvex- 
glas  betrachtet  wird,  ist  ebenfalls  einfach  begrenzt  von  der  Pupille  dieses  Auges. 
Es  ist  also ,  abgesehen  von  der  Weite  der  Pupille ,  verhältnissrnSissig  um  so 
grosser,  je  kleiner  dies  umgekehrte  Bild,  d.  h.  je  starker  die  Myopie  ist. 

Brauchen  wir  dagegen  zur  Darstellung  des  umgekehrten  Bildes,  wie  gewöhn- 
lich, ein  Gonvexglas,  dann  wird  die  Pupille  dadurch  auch  vergrOssert,  und  zwar 
um  so  mehr,  je  mehr  sich  die  Linse  vom  Auge  entfernt.  Es  steigt  damit  also  auch 
die  Grosse  des  Gesichtsfeldes.  Fallt  endlich  der  Brennpunct  der  Linse  mit  dem 
Mittelpuncte  der  Pupille  zusammen,  dann  verschwindet  das  Bild  der  Pupille  ganz, 
und  das  Gesichtsfeld  wird  nur  noch  begrenzt  von  der  Oeffnung  der  Linse.  Be- 
handelt man  wieder  die  Visiriinien  des  Beobachters  wie  Lichtstrahlen,  und  lässt 
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2)  HelmhoItz,  Phys.  Optik  p.  178. 
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sie  durch  die  ganze  LinseDöffnuog  fallen,  dann  werden  sie  nicht  ferne  vom 
vordem  Knotenpunct  in  das  untersuchte  Auge  gelangen,  also  ungebrochen  durch- 
gehen. 

Fig.  27. 


Nennt  man  die  Apertur  der  Linse  =  u,  den  Durchmesser  des  Gesichtsfeldes 
auf  der  Netzhaut  =  u,  die  Entfernung  der  Netzhaut  vom  Knotenpunct  =  g'\  und 
die  Brennweite  der  Linse  =  O,  dann  ist : 

V  u 


ff"       *' 

Ist,  was  leicht  möglich,  die  Apertur  der  Linse,  u,  gleich  ihrer  halben  Brenn- 


weite, dann  wird  -—-  =  —;  also  i;  =  -|-  =  ca.  7,5  Mm.  i). 


§.  56.  Die  ophthalmoscoplscbe  YergrSssening.  Yergrösserung  ist  das 
Yerhältniss  der  Eetinalbilder,  welche  ein  Auge  mit  und  ohne 
optische   Hülfsmittel  erhält. 

Da  man  Retinalbilder  nicht  direct  messen  kann ,  so  misst  man  ihre  Projec- 
4ion,en  auf  gleiche  Entfernung.  Die  Projection  des  Retinalbildes  eines  unbewaff- 
neten Auges  ist  gleich  der  Grösse  des  Objectes,  weil  Accommodation,  Convergenz, 
Parallaxe  etc.  Aufschluss  über  die  Entfernung  desselben  vom  Auge  geben.  Um 
also  die  vergrössernde  Wirkung  eines  optischen  Instrumentes  zu  prüfen ,  muss 
man  das  von  ihm  gelieferte  Retinalbild  in  die  Entfernung  projiciren ,  wo  das  Oh- 
ject  steht.  In  der  That  heisst  denn  auch:.. ein  Retinalbild  auf  eine  Fläche  proji- 
«iren  nichts  Anderes,  aljs:  das  Retinalbild  mit  den  Retinalbildern  der  Objecte 
vergleichen,  welche  in  der  Projectionsfläche  liegen. 

Auf  diesem  Principe  beruht  die  Methode  d  double  vue,  mit  w  elcher  man  die 
Yergrösserung  terrestrischer  Fernröhren  prüft:  Man  stellt  in  einer  ge- 
wissen Entfernung  einen  Massstab  auf,  den  man  mit  dem  einen  Auge  direct  an- 
sieht, während  ihn  das  andere  gleichzeitig  durch  das  Fernrohr  betrachtet.  So 
sieht  man  also  beide  Bilder  sich  decken  und  kann  direct  ablesen,  wie  viele  Theile 
des  von  blossem  Auge  gesehenen  Masses  auf  einen  Theil  des  vergrösserten  gehen. 

Nach  dem  gleichen  Principe  bestimmt  man  auch  die  Yergrösserung  astro- 
nomischer Fernröhren;  nur  hat  man  es  hier  mit  unendlich  entfernten  Ob- 
jecten  zu  thun.  Projicirt  man  das  Bild,  welches  das  Telescop  liefert,  auf  die 
Entfernung  des  Objectes,  dann  werden  also  beide  unendlich,  und  es  ergiebt  sich 
von  selbst  die  Berechnung  der  Yergrösserung  aus  dem  Yerhältniss  der  Winkel, 
unter  welchen  das  Object  ohne  und  mit  dem  optischen  Instrumente  erscheint. 
Man  wird  diesen  Weg  um  so  eher  einschlagen ,  als  die  Berechnung  auf  solche 


\)  Helmholtz  1.  c    p.  i79. 
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Weise  äusserst  einfach  wird.  Die  Gesichtswinkel  verhalten  sich  nämlich  gerade 
wie  die  Focaldistanz  des  Objectivs  zu  der  des  Oculars.  In  der  Tbat  entspricht 
diese  Art  die  Vergrösserung  zu  berechnen  unserem  Engangs  aufgestellten  Principe 
vollkommen,  denn  für  parallele  Strahlen ,  wie  sie  sowohl  direct  vom  Objecte, 
als  aus  dem  Telescope  kommen ,  verhalten  sich  die  Retinalbilder  gerade  wie  die 
Gesichtswinkel,  unter  denen  sie  erscheinen. 

BeiMicroscopen  kann  man  gleich  verfahren,  wie  bei  Fernröhren :  Als 
Object  benutzt  man  dabei  einen  Glasmicrometer  (gewöhnlich  in  Vioo  ^™*  getheilt] , 
den  man  auf  den  Objecttisch  des  Microscopes  bringt.  Daneben  legt  man  einen 
Massstab  und  kann  wiederum  mit  dem  einen  Auge  durch  das  Instrument  den 
Micrometer,  mit  dem  andern  direct  den  Massstab  betrachten,  und  die  beiden 
vergleichen.  Oder  das  Bild  des  Micrometers  wird  in  einem  über  dem  Ocular  um 
45°  zu  der  Axe  des  Microscopes  geneigten,  sogenannten  Sömmering^schen 
Spiegel  betrachtet.  Durch  letzteren  hindurch  sieht  man  zu  gleicher  Zeit  nach 
einem  entfernten  Massstabe,  an  welchem  man  wiederum  die  von  dem  vergrösser- 
ten  Micrometer  eingenommenen  Theilstriche  ablesen  kann.  Mit  anderen  Worten : 
man  misst  das  von  dem  Microscope  entworfene  Retinalbild  des  gleichen  Auges 
mit  dem  des  direct  gesehenen  Massstabes.  Ist  die  Entfernung  des  Massstabes, 
auf  welchen  man  das  vergrösserte  Bild  projicirt  gerade  so  gross ,  w  ie  die  des 
Auges  vom  Objecto,  also  etwa  gleich  der  Länge  des  Tubus  des  Microscopes,  dann 
hat  man  vollkommen  dieselbe  Art  der  Messuns,  wie  bei  der  Methode  ä  double  vue. 
Gewöhnlich  aber  nimmt  man  diese  Entfernung  etwas  länger  an:  25  bis  30  Gm., 
indem  man  anführt :  Das  Auge  sieht  gewöhnlich  nicht  auf  die  kurze  Distanz,  in 
welcher  das  Object  liegt,  und  da  weder  Convergenz  noch  Accommodation  uns  zu 
einer  bestimmten  Projectionsweite  zwingen ,  so  wählen  wir  dafür  die  Entfernung 
von  25 — 30  Gm. ,  in  welcher  man  kleine  Gegenstände  zu  betrachten  pflegt,  in 
welcher  man  liest,  schreibt,  zeichnet. 

Man  hat  diese  Entfernung  deutliche  Sehweite  genannt,  weil  man 
früher  annahm,  dies  sei  ungefähr  die  Entfernung,  auf  welche  ein  ruhendes,  nor> 
males  Auge  eingestellt  sei.  Vielleicht  sind  Diejenigen ,  welche  diese  Behauptung 
zuerst  aufgestellt  haben,  Myopen  gewesen.  Wir  haben,  seit  Donders  die  Lehre 
von  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges  klar  auseinandergelegt,  andere 
Ansichten  über  die  deutliche  Sehweite.  Nichts  desto  weniger  lässt  sich  diese 
Methode  der  Bestimmung  der  Yergrösserung  beibehalten ,  denn  sie  ist  nicht  nur 
sehr  einfach,  sondern  sie  stimmt  mit  der  Wirklichkeit  auch  insofern  überein ,  als 
man  Retinalbilder ,  welche  optische  Instrumente  von  sehr  nahen  Gegenständen 
liefern ,  gewöhnlich  in  die  Entfernung  verlegt ,  in  welcher  man  kleinere  Objecto 
zu  betrachten  pflegt.  So  sind  denn  auch  die  Zeichnungen ,  welche  verschiedene 
Beobachter  von  gleich  stark  vei^rösserten  microscopischen  Präparaten  entwerfen, 
in  ihrer  Grösse  gewöhnlich  nicht  sehr  verschieden.  Da  wir  aber  wissen ,  dass 
der  Ausdruck :  deutliche  Sehweite  nicht  richtig  ist ,  so  wählen  wir  dafür  den 
Ausdruck:  Projectionsweite. 

Aehnlich  wie  bei  der  Vergrösserung  der  Microscope  verfährt  man  bei  der 
Loupe.  Die  Wirkung  der  einfachen  Loupe  besteht  bekanntlich  darin,  dass  sie 
den  Strahlen ,  welche  von  einem  innerhalb  ihrer  Brennweite  liegenden  Objecto 
kommen,  eine  Richtung  giebt ,  als  kämen  sie  von  einem  grösseren ,  weiter  davon 
entfernten  Objecte  her.    (Fig.  28) . 
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Das  betrachtete  Object  b  wird  dabei  dem  Auge  so  nahe  gebracht ,  dass  das- 
selbe ohne  Httlfe  des  Convexglases  kein  scharfes  Retinalbjid  davon  erhalten  würde. 
Es  ergiebt  sich  ^Iso  von  selbst ,  dass  in  diesem  Falle  die  Berechnung  der  Vei - 
grdsserung  aus  dem  Yerhältniss  des  mit  und  des  ohne  optisches  Instrument  ent- 
worfenen Retinalbildes  nicht  so  einfach  kann   durchgeführt  werden,   wie  bei 


Fig.  28. 


E' 


einem  Fernrohre ,  oder  einem  Microscope  mit  grosser  Entfernung  des  Oculars 
vom  Objective.  Man  schlägt  deshalb  den  bei  den  Microscopen  angegebenen  Weg 
ein,  d.  h.  man  vergleicht  die  Grösse,  in  welcher  das  Object  durch  die  Loupe  er- 
scheint, mit  derjenigen,  in  welcher  es  in  einer  Entfernung  erscheinen  würde, 
auf  welche  man  noch  deutlich  sieht.  Mit  andern  Worten ,  man  projicirt  das  Re- 
tinalbild  auf  die  angenommene  Projectionsweite. 

Nach  WündtI)  verfährt  Inan  bei  der  Berechnung  auf  folgende  Weise:     Die  Loupe  L 

(Fig.  28)  würde  von  dem  Objeete  b  ein  virtuelles  Bild  B  geben ,   welches  sich  zu  seinem 

Objecte  verhält,  -wie   seine  Entfernung  p'  von  der  Loupe  zu  der  p  des  Objectes  von  d«r 

Loupe;  also 

B    p^ 

b  p 

Dies  wäre,  von  der  Loupe  aus  betrachtet,  der  Ausdruck  für  die  Vergrösserung  G.  Für 
p'  und  p  hat* man  die  bekannte  Formel: 

J i_ i 

~P        "p^       T" 

Worin  f  «=  Brennweite  der  Loupe ;  —7-  negativ  ,  weil  das  Bild  auf  der  gleichen  Seite 
des  Convexglases  liegt,  wie  das  Object.     Aus  der  Formel  ergiebt  sich: 

P'  +  A 

Ersetzt  man  darin  den  Werth  von  p*  durch  die  Entfernung  S' L  in  welche  man  das  ver- 
grösserte  Bild  B'  verlegt,  d.  h.  durch  die  Entfernung  P  vom  Auge  resp.  P—e  von  der 
Loupe,  wenn  letztere  um  e  von  ersterem  absteht,  dann  wird 

Dies  in  die  Formel  für  die  Vergrösserung  eingeführt  giebt: 

a  —  IL  —  f-^  +  f 

b  "^ 


i>  = 


f 


i)  WuwDT,  Physique  m^dicale,  trad.  p.  Monoyer.  pag.  868. 
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oder  G  =  ^+\ 

Vernachlässigt  man  darin  die  Entfernung  e  der  Loupe  vom  Auge,  so  wird 

G  =  -L  +  i; 

und  wenn  /  im  Verhältniss  zu  P  sehr  klein  ist,  so  kann  man  auch  das  1  weglassen «  und 

die  Vergrösaerung  wäre  einfach  gleich  der  Projectionsweite  dividirt  durch  die  Brennweite 

des  Convexglases : 

P 

GiRAUD-TsuLON^j  prüfte  die  Frage  nach  der  LoupenvergrOsserung  experi- 
mentell mit  Hülfe  der  Methode  d  double  viie ;  d«  h.  er  versuchte ,  in  wie  weit 
die  berechnete  Vergrösserung  der  Vergrösserung  entspreche ,  welche  man  erhält, 
wenn  man  mit  einem  Auge  durch  die  Loupe  auf  ein  Object,  mit  dem  andern 
direct  nach  einem  in  der  angenommenen  Projectionsweite  liegenden  Massstabe 
blickt,  Er  fand  dabei,  wie  sich  erwarten  Hess,  dass  diese  Prüfungsmethode  nur 
dann  durchführbar  sei ,  wenn  das  virtuelle  Loupenbild  selbst  in  der  Proj^ctions- 
fläche  liegt.  Ist  die  Differenz  in  der  Entfernung  beider  vom  Beobachter  sehr 
gross,  so  kann  derselbe  nicht  beide  gleichzeitig  scharf  sehen,  weil  er  mit  dem 
einen  Auge  stärker  accommodiren  müsste,  als  mit  dem  andern.  Beim  monocu- 
laren  Sehen  dagegen  scheint  das  Auge,  welches  durch  eine  starke  Loupe  blickt, 
seine  Accommodation  nicht  zu  berücksichtigen,  und  verlegt  das  vergrOsserte  Bild 
ziemlich  constant  in  eine  Entfernung  von  ca.  40  Gm. 

Bei  den  meisten  Berechnungen  der  LoupenvergrOsseruog  wird  das  Auge, 
unter  Vernachlässigung  seiner  Entfernung  vom  Gonvexglase,  in  das  optische 
Centi*um  desselben  versetzt.  Daher  hOrt  man  denn  auch  hie  und  da  die  Behaup- 
tung,  es  beruhe  die  Wirkung  der  Loupe  lediglich  darauf,  dass  sie  eine  grössere 
Annäherung  der  Objecto  ans  Auge  gestatten.  Als  Beweis  dafür  fuhrt  man  an, 
dass  ein  Object  in  gleicher  Nähe  durch  einen  Nadelstich  betrachtet,  ebenso  ver- 
grössert  erscheine,  wie  durch  eine  Loupe.  Daraus  sollte  dann  folgen,  dass 
eigentlich  gar  keine  Vergrösserung  bestehe,  sondern  dass  der  Gesichtswinkel  und 
das  Retinalbild  einfach  der  Annäherung  des  Objectes  ans  Auge  entsprechend  ver- 
grössert  seien.  Dies  ist  natürlich  nicht  richtig:  Was  uns  hindert,  die  Objecto  in 
c;rosser  Nähe  scharf  zu  sehen ,  ist  der  Mangel  an  Accommodation.  Nun  wissen 
wir  aber,  dass  die  Wirkung  eines  vor  das  Auge  gesetzten  Glases  auf  die  Grösse 
der  Retinalbilder  eine  ganz  andere  ist ,  als  (Jie  der  entsprechenden  Accommoda- 
tion.  (Vergl.  §  6:  Einfluss  der  Hülfslinsen  auf  die  Sehschärfe).  Man  kann  sich 
davon  direct  überzeugen,  wenn  man  ein  Object  in  einer  Entfernung ,  für  welche 
man  noch  accommodiren  kann,  ohne  und  mit  einer  Loupe  betrachtet.  Man  vergl. 
auch  Fig.  28.  Der  Gesichtswinkel  ri«,  unter  welchem  das  Object  b  erscheinen 
würde,  wenn  noch  Accommodation  möglich  wäre,  ist  von  dem  Gesichtswinkel 
RAS,  unter  welchem  das  Object  durch  die  Loupe  erscheint,  ebenso  verschieden, 
wie  das  dem  ersteren  entsprecliende  Betinalbild  xo  von  dem  des  letzteren  pa, 
und  würde  es  noch  mehr  sein-,  wenn  wir  die  Differenz  in  der  Lage  des  Knoten- 
punctes  berücksichtigen ,  welcher  durch  das  Gonvexglas  mehr  nach  vorn  gerückt 

\^  Giraüd-Teülon  ,   Note  sur  la  grandeur  apparente  des  Ohjects  vus  au  moyen  des 
Instruments  d'optique  etc. 
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wird,  als  durch  die  Accommodation  ^) .  Es  ist  also  die  Behauptung ^  Gesicbls- 
Winkel,  sowie  Retinalbild  eines  Objectes  bleiben  mit  und  ohne  Loupe  für  die 
gleiche  Entfernung  des  Objectes  dieselben,  nur  in  dem  Falle  richtig ,  wennroan 
das  Auge  mit  dem  optischen  Gentrum  der  Loupe  zusammenfallen  lässt,  resp. 
wenn  man  die  Loupe  ins  Auge  selbst  verlegt.  Dies  ist  l)ei  der  Accommodation 
der  Fall,  und  darum  sprechen  wir  auch,  soweit  unsere  Accommodation  reicht, 
nicht  von  Vergrösserung ,  obschon  die  Retinalbilder  dabei  grösser  werden. 
Das  Grössersehen  durch  einen  Nadelstich  im  Kartenblatt  beweist  auch  für  unsern 
Fall  gar  nichts,  indem  dies  Sehen  kein  normales  Sehen  ist,  und  die  dabei  ent- 
stehende Vergrösserung  mehr  von  der  Entfernung  der  feinen  Oeffnung  vom  Auge, 
als  von  der  des  Objectes  vom  Auge  abhängt  2). 

Will  man  bei  der  Berechnung  der  Loupenvergrösserung  mathematisch  rich- 
tig verfahren,  so  darf  man  sich  auch  nicht  der  oben  angeführten  Rechnungsweise 
bedienen,  sondern  man  wird  Loupe  und  Auge  zusammen  als  ein  dioptrisches 
System  betrachten ,  und  die  Grösse  des  Bildes  berechnen ,  welches  dasselbe  von 
einem  gegebenen  Objecte  auf  der  Retina  entwirft.  Die»  Bild,  verglichen  mit  dem- 
jenigen, welches  dasselbe  Object  aus  einer  allgemein  angenommenen  Entfernung 
entwirft,  oder,  w^as  dasselbe  ist,  die  Grösse  des  Objectes,  verglichen  mit  derauf 
die  angenommene  Entfernung  projicirten  Grösse  des  Loupenbildes ,  ergiebt  dann 
die  richtige  Vergrösserung. 

Ist  die  Grösse  des  Retinalbildes  =  /9,  seine  Entfernung  vom  Knotenpuncle 

=  G",  die  Grösse  seiner  Projection  =  B  und  ihre  Entfernung  Vom  Knotenpuncte 

(Projectionsweite)  =  P,  dann  besteht  zwischen  diesen  Grössen  das  einfache  Ver- 

häkniss : 

B  p 

ß    ~  G" 

denn  B  und  ß  bilden  die  entsprechenden  Seiten  zweier  ähnlicher  Dreiecke, 
deren  Spitzen  im  Knotenpuncte  zusammenstossen.    (Vergl.  Fig.  29.) 

Nun  wählt  man  bei  Loupen  und  Microscopen  gevi^öhnlich  eine  ftrojections- 
weite  von  250  bis  300  Mm.    Also  würde  die  Projection  eines  Retinalbildes 

B  250     j  SOO 

—  =  -^oder=-^ 

Das  G",  im  ruhenden  emmetropischen  Auge  45  Mm.,  wird  bei  der  Projection  auf 
250  oder  300  Mm.  etwas  länger,  weil  bei  der  dazu  nöthigen  Accommodation  der 
Knotenpunct  etwas  nach  vorn  rückt.  Diese  Veränderung  in  der  Lage  des  Knoteo- 
punctes  für  ein  reducirtes  Auge  d\%  Verkürzung  des  Radius  der  brechenden 
Fläche  berechnet,  wäre  für  250  Mm.  =  0,3  Mm.,  also  G"  =  45,3  Mm. 

B  250  .«  o 

Für  die  Accommodation  auf  300  Mm.  würde  G"  =  45,25  Mm. 

^  =  19,6 

Da  nun  aber  einerseits  die  Projectionsweite  bis  zu  einem  gewissen  Grade  will- 
kürlich gewählt  ist,  da  die  Berechnung  der  accomcoodativen  Veränderung  mit 
Hülfe  des  reducirten  Auges  nicht  vollkommen  der  Wirklichkeit  entspricht,  und 

-  • 

-1)  WUNDT  1.  c.  u.  ScHWEiGGE»,  Handb.  d.  Augenheilkd.  p.  4  04. 
2)   Helmholtz,  Phys.  Opt.  p.  96. 
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die  dabei  sMifindeade  VersehiebuDg  des  Knotenpuncles  jedenfails  unbedeutend 
ist,  so  dürfen  wir  sie  für  diesen  Fall, wohl  vernachlässigen.  Wir  nehmen  dann 
für  G"  =  45  Mm.,  als  Projeclionsweite  =  30  Cm.  an.  Auf  diese  Weise  eiiialten 
wir  für  die  Yergrüsserung  des  Retinalbildes 


ß  15 

und  für  J^'  die  runde  Zahl  20  ß. 

§  57.  ¥ergroMemiig  des  anf^chtes  Bildes.  Offenbar  haben  wir  bei  der  Unter- 
sucbuDg  im  aufrechten  Augenspiegelbilde  gerade  dieselben  Yerhült- 
nisse ,  wie  bei  einer  Loupe :  Die  Loupe  wird  dargestellt  durch  die  dioptrischen 
Medien  des  untersuchten  Auges  ^)  sammt  eventuell  gebrauchten  Corrections- 
gläsem,  das  Object  bildet  der  Fundus  oculi  desselben.  Dieser  liegt  auch,  wie  bei 
einfachen  Microscopen ,  dem  untersuchenden  Auge  so  nahe ,  dass  dasselbe  ohne 
optische  Hülfsmiltel  keine  scharfen  Bilder  davon  erhalten  könnte.  Wir  werden 
deshalb  bei  der  Berechnung  der  YergrOsserung  des  aufrechten  Augenspiegel- 
bildes gerade  so  verfahren,  wie  bei  der  Loupe :  Wir  werden  die  Grösse  des  Re- 
tinalbildes berechnen ,  welche  das  untersuchende  Auge  vom  Fundus  des  unter- 
suchten erhält,  und  diese  vergleichen  mit  den  Retinalbildern ,  welche  dieselben 
Objecto  aus  der  Projectionsweile  liefern  würden ,  resp.  wir  werden  das  berech- 
nete Retinalbild  in  die  für  Loupen  und  Microscope  angenommene  Entfernung 
projiciren  und  mit  der  wirklichen  Grösse  des  Objectes  vergleichen. 

Wir  legen  allen  den  folgenden  Betrachtungen  das  von  Donders  reducirte 
Listing'sche  Auge  zu  Grunde,  und  wählen  folgende  Bezeichnungen : 

A  =  untersuchendes  Auge. 

C  =  untersuchtes  Auge. 

F  =  vordere  Brennweite  des  em'^ielropischen  Auges,  =  45  Mm. 

F'=  hintere  Brennweite  des  emmetropischen  Auges,  =  20  Mm. 

G"  =  Entfernung  des  Knotenpunctes  von  der  Retina  im  emmetropischen 
Auge,  =  15  Mm.,  =  F, 

ff  =3=  Entfernung  des  Knotenpunctes  vom  vordem  Brennpunot  im  emme- 
tropischen Auge,  =^  20  Mm.,  ==:  F'. 

g  =  Entfernung  eines  Objectes  vom  Knotenpuncte  des  corrigirten  unter- 
suchenden Auges. 

g"  =  Entfernung  zwischen  Knotenpunct  und  Retina  im  corrigirten  unter- 
suchenden Auge. 

/  und  /'  die  entsprechenden  Entfernungen  für  das  untersuchte  ametropische 
Auge. 

b  =  Grösse  des  Objectes  auf  der  Retina  des  untersuchten  Auges,  =  \ . 

X=  Bild  desselben  für  ametropische  Augen. 

ß  =  Grösse  des  Bildes  auf  der  Retina  des  Untersuchers. 

B  =  Grösse  des  auf  die  Entfernung  P  projicirten  Bildes. 

P=  Projectionsweite. 

Ausserdem  rechnen  wir  V  =  27,07  Mm. 


4)  Am  ehesten  lässt  sich  das  Auge  mit  einer  Stanhope'scheh  Loupe  vergleichen.  Diese 
besteht  aus  einem  Stück  Glas  mit  convexer  Vorder-  und  Hinterfläche.  Die  letztere  liegt 
im  Focus  der  ersteren.  Die  zu  betrachtenden  Objecto  werden  auf  die  hintere  Fläche  auf- 
geklebt. 
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a.    Untersuchendes  und  untersuchtes  Auge  seien  emraetro- 

pisch  und  accommodatioaslos. 
Alle  vom  Objecte  b  des  untersuchten  Auges  C  ausgehenden,  Strahlen  sind 
nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Auge  parallel.  So  fallen  sie  auf  das  Auge  A^ 
wekhes  parallele  Strahlen  auf  seiner  Retina  vereinigt.  Es  ist  ausserdem  das 
Bild  ß  grade  so  gross  wie  sein  Object  b ,  wie  aus  nebenstehender  Gonstruction 
sofort  erhellt.  Der  Punct  n  des  Objecles,  welcher  in  der  Axe  liegt,  wird  auch  ira 
untersuchenden  Auge  auf  der  Axe  in  n'  abgebildet.    Von  einem  andern  Puncle  m 

Fig.  29. 
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des  Auges  C  geht  ein  Strahl  mm  durch  den  Knotenpünct  /i,  also  ungebrochen^ 
durch.  Alle  andern  vom  gleichen  Puncto  ausgehenden  Strahlen  verlaufen,  ausser- 
halb des  Auges,  diesem  Strahle  parallel.  Einer  davon,  m' m\  wird  durch  den 
Knotenpünct  K  des  Auges  A  ungebrochen  gehen  und  auf  der  Retina  desselben 
den  Punct  m'  bezeichnen ,  wo  sich  alle  von  m  kommenden  Strahlen  vereinigen. 
Nun  sind  die  Winkel  mkn  und  m'  Kn\  welche  die  Parallelen  m m  und 
m'  m'  mit  der  Axe  bilden,  gleich.  Ebenso  sind  aber  auch  gleich  die  denselben 
Dreiecken  angehörenden  Winkel  m  n  k  und  m'  v!  K.  Da  aber  beide  Ajugen  emme- 
t'opisch,  so  ist  in  beiden  die  Entfernung  von  Knotenpünct  zur  Retina  =  G",  also 
d.e  /^/^nkm  und  n'  Km'  congruent,  also  6  =  /?. 

Hat  also  das  Object  die  Grösse  1  ,  so  wird  sein  Bild  auch  =  1,  und  seine 

'  *>  A  <\ 

Projection  auf  300  Mm.  B  =  -^j^-,  =  20.  Denn  ß  und  B  sind  die  entspre- 
chenden Seiten  zweier  ähnlicher  Dreiecke ,  die  im  Knotenpuncte  K  des  Auges 
A  unter  Scheitelwinkeln  zusammenstossen ;  also  verhält  sich  B  :  ß  wie  seine 
Entfernung  vom  Knotenpuncte  zu  derjenigen  von  ß  zum  Knotenpuncte ,  also  = 
P  :  ff\  ==300  :  15. 

h.    Das  untersuchte  Auge  sei  hypermetropisch,  das  unter- 
suchende emmetropisch. 

Ist  das  untersuchte  Auge  hypermetropisch  durch  Verktirzung  seiner 
Axe,  dann  treten  die  von  seiner  Retina  kommenden  Strahlen  so  divergent  aus, 
als  kämen  sie  von  einem  grössern,  aufrechten  Objecte  hinter  dem  Auge  her.  Für 
das  untersuchende  Auge  wird  also  das  virtuelle,  aufrechte  Bild  der  Retina  des 
untersuchten  Auges  zum  Objecte.  Da  aber  ein  ruhendes  emmetropisches  Attge 
solche  Strahlen  nicht  auf  seiner  Retina  vereinigen  kann ,  so  muss  es  sich  durch 
ein  vorgesetztes  Convexglas  so  myopisch  machen  ,  dass  sein  Fernpunct  gerade  xla 
liegt,  wo  das  virtuelle  Bild  des  untersuchten  Auges.  Dann  kann  von  diesem  ein 
Bild  auf  seiner  Retina  entstehen ,  und  dies  Bild  projicirt  man  nach  aussen ,  auf 
300  Mm.,  um  die  Vergrösserung  des  zugehörigen  Objectes  zu  finden. 

Nehmen  wir  ein  Beispiel  (Fig.  30)  : 
^    A  sei  emmetropisch, 

C  habe  Hypermetropie  -j^. 
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Die  von  der  Retina  des  untersuchten  Auges  C  kommenden  Strahlen  sind  so 
divergent,  als  kämen  sie  aus  einer  Entfernung  /,  =  40  Zoll,  =  270,7  Mm. 
hinter  dem  Knotenpunete  dieses  Auges  her. 

Fig.   30. 


Ein  Object  b  der  Retina  würde  also  dort  ein  virtuelles  Bild  Ä'  entwerfen. 
Wie  gross  ist  dieses  ?  — >  Offenbar  verhält  es  sich  zu  seinem  Objecte ,  wie  seine 
Entfernung  vom  Knotenpunete  zu  der  des  Objectes  von  demselben,  also : 


X_  jr^ 870,7 


<) 


und,  da  6  SS  1  : 


7 


, .  j/^  870,7 


7"  ist  aber  in  unserem  Falle  kürzer  als  bei  Emmetropie,  und  zwar  finden  wir 
seine  Grösse  nach  der  Formel :  , 

In  unserem  Falle  ist  /,  die  Entfernung  des  virtuellen  Bildes,  negativ,  also  wird 
die  Formel : 

2) 


—  /  .  G" 


;- 


ft 


270,7  .  15 


=  13,96  Mm. 


170,7  -I-  80 

Setzen  wir  diesen  Werth  in  unsere  obige  Formel  für  A*,  so  haben  w  ir 

870,7     _4<^3 

Dasselbe  würde  sich  auch  ergeben,  wenn  wir  das  y"  in  Formel  \]   einfach  er- 
setzen würden  durch  seinen  Ausdruck  in  Formel  2) .    Wir  erhielten  dann  : 

6     ~       —  y'  G" 

X    —y*  —  G*   870,7  -f  80  890,7  . 

b     ~       —  G"        ~    "     Ts  ~       15      ' 

alsoA*  =  19,3. 

1)  Donders  Anomalien  der  Refraction  und  Accomodalion.  p.  38  und  61. 

Anmerkung.  Man  kann  das  /'  auch  auf  anderem  Wege  finden,  nämlich  gerade 
sf»,  wie  man  die  Verschiebung  des  Knotenpunctes  durch  Hiilfslinsen  berechnet.  (Donders 
i.  c.  pag.  151  und  Idem,  Einfluss  der  Hiilfslinsen  auf  Sehschärfe.  Arch.  f.  Ophth.  XVIII. 
IT.  p.  850.     1873.)     Die  Formel   für  die  Verkürzung  des  Bulbus  bei  H  oder  für  die  Ver- 

¥\r'  300 


läagerung  bei  M  lautet  dann  einfach  17  «= 


worin    F    =    Brennweite    des 


F  F 

Glases,  welches  80  Mm.  vor  dem  Knotenpunete  die  Ametropie  corrigirt:  /'  ist  dann  bei 
ff=  15  —  ,,,  bei  Af  =  1«  -+-  r\.     (Vergl,  §  6.    Einfluss  der  Hülfslinsen  auf  die  Sehschärfe.) 
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Dies  X  isl  also  das  Object ,  welches  das  Auge  A  betrachtet  und  von  welchem 
aas  die  Strahlen  diTergiren.  Wie  gesagt,  kann  dies  emmetropische  Auge  direr- 
gente  Strahlen  nicht  auf  seiner  Retina  vereinigen.  Es  muss  sich  ein  Convexglas 
vorsetzen,  und  zwar  muss  das  Convexglas,  wenn  es  um  I  Zoll  vom  Knotenpuncte 
des  Auges  C  entfernt  steht ,  eine  Brennweite  haben  von  1 0  +  1 ,  =  H  Zoll,  = 
297,77  Mm.;  denn  die  Strahlen,  welche,  vom  Knotenpuncte  an  gerechnet,  aus 
einer  Entfernung  von  \  0  Zoll  di vergiren ,  divergiren  um  einen  Zoll  weiter ,  von 
\  1  Zoll  her. 

Durch  dies  Convexglas  wird  aber  das  emmetropische  Auge  A  myopisch,  sein 
Knoteopunct  rttckt  nach  vorn  und  zwar,  wenn  das  Correclionsglas,  wie  gewöhn- 
lich, 15Mm.  vor  der  vereinigten Hauplebene,  resp.  der  Cornea  des  reducirten 
Auges  steht,  um  die  Grösse  : 

V  =  '  -p-    ')  3) 

worin  f  und  P"  die  oben  angegebenen  Werthe  haben ^  F  gleich  ist  der  Brenn- 
weite der  im  vorderen  Brennpuncte,  also  13  Mm.  vor  der  Cornea  des  wirklichen 

Auges  stehenden  Linse.    Also  wird  in  unserem  Falle:  rj  =  =1,0  Mm., 

und  die  Entfernung  von  Knotenpunct  zur  Retina :  9"  ==  15  +  1  =  16  Mm. 

In  diesem  neuen  Knotenpuncte  kreuzen  sich  die  Richtungsstrahlen,  welche 
^  on  dem  imaginären  Objecte  X  zu  den  entsprechenden  Puncten  seines  Bildes  ß 
auf  der  Retina  des  untersuchenden  Auges  gehen.  Es  verhält  sich  also  wieder 
ß  ,  X  s=z  g"  zu  der  Entfernung  von  X  bis  zum  Knotenpuncte  =  297,77  -1-  19  = 
316,77. 

ji    ^      9"     . 

X  316,77   ' 

woraus  ß  ^  '-J^^  =  0,97  Mm. 

Dies  ist  also  das  Retinalbild ,  dessen  Projection  auf  30  Cm.  in  oben  angege- 
bener Weise  die  Vergrösserung  des  Objectes  6  angiebt.  Wir  haben  also,  wenn 
wir  das  projicirte  Bild  B  nennen  : 

Also:     ß  =  20  .  0,97 
B  =  19,4. 

Dies  ist  die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  für  Hypermetropie  -j^,  die 
auf  Verkürzung  der  Bulbusaxe  beruht. 

Wäre  die  Hypermetropie ,  bei  gleicher  Axenlänge ,  wie  im  emmetropischen 
Auge,  Folge  von  geringerer  Brechkraft,  d.h.  in  unserem  Beispiele  von 
schwächerer  Krümmung  der  brechenden  Fläche  des  reducirten  Auges,  dann 
würden  sich  die  Verhältnisse  etwas  ändern. 

Zur  Berechnung  des  Radius  der  brecfienden  Fläche  eines  Auges  von  20.  Mm. 
Länge  und  //  =  ^  benutzen  wir  die  Formel  3)  in  Heliholtz  ,  Phys.  Optik 
pag.  44 : 


9'  ^  9" 


h)  DoMDBRs:  Practische  Bemerkungen  über  den  Einfluss  von  Hülfslinsen  auf  die  Seb- 
fichtirfe.     Arch.  f.  Ophth.  XVIII.  II.  p.  250.  4873. 
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Darin  ist  9'  wiederam  die  Entfernung  des  Knotenpunctes  (Ceniruni  der 
Krümmung)  von  dem  Feropuncte  des  Auges ;  in  unserem  Falle,  weil  bei  Hyper- 
raelropie,  negativ. 

Msog  =—  \0"  =  -^  270,7  Mm. 

g"  =  Entfernung  des  Knotenpunctes  von  der  Retina,  also  =  /"  —  r, 
wenn  /"  die  Bulbuslänge  bedeutet.    Also  in  unserem  Falle : 
3"  =  20  —  r. 

r  der  gesuchte  Radius  der  brechenden  Flache, 

n'  wie  oben  =  \ , 

«"  =  \. 

Da  g'  negativ,  wird  unsere  Formel : 

n'  »"  »"— »' 


ff."  ff' 

woraus 


. ,.  _  VgV"'H-(.yWTi-(9^-r) 
•  2 

Setzen  wir  unsere  Werthe  ein,  so  wird : 

r   =    5,3  Mm. 
Also:  f  '^  U,7Mm.  - 
Setzen  wir  dies  g"  für  y"  in  unsere  Formel  \]  für  A',  dann  haben  wir: 

Die  Verheil tnisse  des  untersuchenden  Auges  bleiben  dieselben. 
Also  wird :  ß  =  ^j^  =  0,930. 

Also:  /?  20  =  .  0,93  *=  48,6. 

Es  verhült  sich  demnach  die  Vergrösserung  im  aufrechten  Bilde  eines  durch 
Abnahme  der  Brechkraft  hypermetropischen  Auges  von  ^  zu  der  eines  durch 
Axenverkttrzung  hypermetropischen  Auges  von  gleichem  Grade,  wie  18,6  : 
^9,4  =  \  :  1,04. 

e.    Das  untersuchte  Auge  sei  myopisch,    das  untersuchende 

emme  tropisch. 

Aus  dem  myopischen  Auge  treten  die  Strahlen  convergent  nach  seinem 
Fernpunct  aus.  So  treffen  sie  auf  das  emmetropische  Auge  des  Untersuchers, 
welcher  convergente  Strahlen  nicht  auf  seiner  Retina  zur  Vereinigung  bringen 
kann.  Er  muss  sich  also  durch  ein  vorgesetztes Cloncavglas  hypermetropisch 
machen,  und  zwar  so  stark  hypermetropisch,  dass  sein  negativer  Fernpunct  gerade 
da  liegt,  wo  der  positive  des  myopischen  untersuchten  Auges.  Dann  vereinen 
sich  die  aus  letzterem  tretenden  Strahlen  zu  einem  Bilde  auf  seiner  Retina,  dessen 
Object  also  eigentlich  das  reelle  Bild  ist,  welches  das  myopische  Auge  in  seinem 
FernpuDct  entwirft.  Das  Retinalbild  in  dem  untersuchenden  Auge  projiciren'  wir 
dann  auf  30  Cm. 

Fig.  34. 

^  vn  A 

Z 

X 


120  '  I-  Snellen  u.  LandoU,  Die  Functionsprüfungen  des  Auges. 

Nehmen  wir  an  (Fig.  3\],  C  habe  eine  Myopie  von  ^,  dann  steht  sein  Kno- 
tenpunet 

um  /'  =  ^^_Q'   vor  der  Retina;  4) 

Die  Grösse  des  Bildes  X,  welches  also  vom  Objecte  6  in  der  Entfernung  von 
270,7  Mm.  entstehen  wtlrde,  ist  wieder  aus  der  Formel  zu  finden  : 

X_ /_ 870,7    . 

und  da  6  =  1,  so  wird  X  =  ^  =  4^  =  ^^i^- 

'  y"  46,1  ' 

Dies  ist  also  das  imaginäre  Objeet  ftlr  das  Auge  A,  Da  sieh  aber  die  dasselbe 
bildenden  convergenlen  Strahlen  erst  hinter  A  vereinigen  würden,  so  muss  sich  A 
durch  ein  Concavglas  so  hypermetropisch  machen,  dass  es  diese  convergenlen 
Strahlen  auf  seiner  Retina  vereinen  kann.  Steht  das  Correctionsglas  \  Zoll  vom 
Knotenpuncte  des  untersuchten  Auges  C  entfernt ,  dann  muss'  es  eine  Stärke 
haben  von  Yq,  d.  h.  eine  Brennweite  von  243,63  Mm. 

Durch  eine  solche  Linse,  aufgestellt  im  vordem  Brennpunct  (15  Mm.  vor  der 
(Cornea] ,  verschiebt  sieht  der  Knotenpunct  dieses  Auges  bis  x  nach  hinten  um : 

^   =   173,63=^^^^«^- 

Also  wird  die  Entfernung  des  Knotenpunctes  von  der  Retina : 

g"  =  15—  1,2=  13,8  Mm. 

Die  Grösse  ß  aber  des  auf  diese  Weise  entstandenen  Bildes  auf  der  Retina 
des  Auges  A  verhält  sich  zu  der  Grösse  seines  Objectes  X  wieder  wie  die  entspre- 
chenden Entfernungen  vom  Knotenpuncte  zu  einander : 

X  kZ 

ß      13,8 

16,7  222,43' 

Fragen  wir  nach  der  Projection  dieses  Bildes  auf  30  Cm.,  so  haben  wir  für 

diese  Grösse  B  wieder  einfach  die  ,Formel  —  =  — ,   d.   h.   wir   multipliciren 

einfach  ß=  1,028  mit  20,  und  erhalten  für  die  Vergrösserung  den  Werth  B 
=  20,56. 

Beruht  die  Myopie  des  untersuchten  Auges  nicht  auf  Bulbusverlängerung\ 
sondern  auf  Zunahme  der  Brechkraft,  dann  berechnen  wir,  in  analoger 
Weise ,  wie  bei  Hypermetropie,  die  Verkürzung  des  Radius ,  die  erforderlich  ist, 
um  einem  Auge  von  20  Mm.  Länge  eine  Myopie  von  ^  zu  geben. 

Wir  finden  dann : 


2 


j:  >/(20  +  270, 7)  2— 20.270,7    -|-20 -j-270,7 


2 

r=    4,7  Mm. 
Also:  /'=  15,3  Mm. 

Daraus:  X  =  ?31  =  17,69. 

1  D ,  «I 
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Also :  ^        ß=-^  ^ll'4P~  =  1 ,09. 

'  228,43.  ' 

und  /i  =  20  .  <,09  =  21,8. 

Es  verhält  sich  also  die  Vergrösserung  im  aufrechten  Bilde  eines  durch 
Axenverlängerung  myopischen  Auges  von  M  -^  zu  der  eines  durch  Zunahme  der 
Brechkraft  gleich  myopischen,  wie 

20,56  :  21,8  =  1  :  1,06. 

Ist  der  Untersucher  selber  ametropisch ,  so  muss  er  —  gerade  wie  bei  der 
Bestimmung  der  Refraction  mit  Hülfe  des  aufrechten  Bildes  —  erst  seine  Refrac- 
tioDsanomalie  corrigiren,  und  dann  die  Berechnungen  machen. 

Wir  haben  also  gefunden,  dass  das  aufrechte  Bild  eines  emmetropishen  Auges 
auf  30  Cm.  projicirt,  20mal  vergrössert  ist,  während  bei  Hypermetropie  die  Ver- 
grösserung  geringer,  bei  Myopie  stärker  ist;  ferner,  dass  die  Vergrösserung  in 
einem  durch  Verkürzung  der  Axe  hypermetropischen  Auge  bedeutender  ist  als  in 
einem  dureii  Abnahme  der  Brechkraft  gleich  hypermetropischen;  während  ein 
durch  Axenverlängerung  myopisches  Auge  eine  geringere  Yergrösserung  des  auf- 
rechten Bildes  ergiebt  als  ein  durch  Zunahme  der  Brechkraft  gleich  myopisches. 

Will  man  nicht  die  Yergrösserung,  d.  h.  das  Verhältniss  des  durch  die 
(lioptrischen  Medien  des  Auges  beobachteten  Fundus  zu  seiner  wirklichen  Grösse, 
sondern  nur  den  Gesichtswinkel  kennen ,  unter  welchem  derselbe  dem  Un- 
tersucher erscheint,  so  kann  man  sich  nach  Schweigger  ^)  folgender  einfacher  Be- 
rechnung bedienen:  Wir  behalten  unsere  bisherigen  Bezeichnungen  bei,  und 
wllhlen  ein  beliebiges  Object  b  des  untersuchten  Fundus.  (Schweigger  nimmt 
dafür  den  Durchmesser  der  Papille,  und  giebt  ihm  eine  Länge  von  1,5  Mm.) 

A.  Bei  Emmetropie,  wo  das  Retinalbild  des  Untersuchers  gleich  dem 
Objecte,  und  keine  Hülfslinse  nöthig,  wird  der  Gesichtswinkel  <  Y  als  Tangente 

ausgedrückt,  =  ^^ 

.     ^  ^,  6. -180 

m  Graden  =  -p^, — 

B .  Bei  Hypermetropie,  wenn  die  Entfernung  des  corrigirenden  Con  vex- 
glases  vom  Knotenpuncte  des  untersuchten  Auges  =  d  und  die  Grösse  des  im 
negativen  Fernpuncte  desselben  gedachten  viiluellen  Bildes  =  J,  dann  erscheint 

dem  Untersucher  das  Object  6  uöter  dem  Winkel    ,         als  Tangente. 
Da  aber  A'=    -J-  wie  wir  oben  gesehen, 

SO  wird  der  Winkel  =    ,, ,  '  ,    ., 

y   (y  H-rf) 

in  Graden  =    ,,-7-7-3^ — 

Es  nimmt  also  der  Gesichtswinkel  fUr  dasselbe  Object  b  des  Fundus  des 
hypermetropischen  Auges  ab  mit  der  Zunahme  von  (/,  d.  h.  mit  der  Ent- 
fernung des  Convexglases  von  untersuchten  Auge.  Oder  da  das  Convexglas ,  je 
weiter  es  vom  Auge  absteht,  um  so  schwächer  sein  muss,  so  nimmt  also  der  Ge- 
sichtswinkel ab  mit  der  Zunahme  der  Brennweite  des  Convexglases. 

Da  femer  /'  bei  Axenhypermetropie  kleiner  ist,  als  bei  Krümmungshyper- 
metropie  gleichen  Grades,  (also  bei  gleichem  Werthe  von  /) ,  so  wird  im  ersten 
Falle  der  Gesichtswinkel  grösser  sein,  als  im  letzteren. 

1)  ScHWEiGGEB,  Handbuch  d.  spec.  Augenheilkunde  pag.  93  u.  f. 
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C.  Bei  M  y  op  i  e ,  wenn  die  Entferaung  des  Correciionsglases  vom  Kl 
puncte  des  untersuchten  Auges  =  d;  die  Grösse  des  im  Ferapuncte  eM^ 
den  umgekehrten  Bildes  von  6  =  .V ;  so  wird  für  den  Beobachter  die  Tnii. 

des  Gesichtswinkels  desObjectes  b  =    - — — 

*  Y*—a 

Substituiri  man  für  X  seinen  Werth  ~- 

y 


so  wird  der  Winkel  —    .,    ,     ^, 

m  Graden  :sb   ^^  -\ 

y"   [y'  (i\  .n 

Hieraus  folgt,  dass  der  Gesichtswinkel  für  die  gleiche  ObjectsgrössM 
nimmt  mit  d\  d.  h.  mit  der  Entfernung  des  Correctionsglases  von  unten^ui. 
Auge ;  oder  da  das  Concavglas  um  so  stärker  sein  muss ,  je  weiter  es  yodi  A:. 
entfernt  ist,  so  steht  also  der  Gesichtswinkel  in  umgekehrtem  Verhältnisszu: 
Brennweite  des  Correctionsglases. 

Da  femer  für  gleiche  Fempunctslage  '/)  /'  bei  Axenmyopie  grösser  i^i. 
bei  Krümmungsmyopie,  so  zeigt  die  obige  Formel,  dass  der  Gesichtswinkel . 
selben  Objectes  bei  Axenmyopie  kleiner  ist,  als  bei  KrUmmungsmyopie.   V^. 
auch  :  Einfluss  der  Hülfslinsen  auf  die  Selischärfe ,  §  6.) 

Wir  sehen,  dass  die  Resultate  der  Berechnung  des  Gesichtswinkels de^ 
rechten  Bildes  im  Principe  dieselben  sind ,  wie  sie  sich  aus  unserer  BerecbLi 
der  Vergrösserung  ergeben  haben.  Wollte  man  die  Vergrösserung  mit  Hülff  i 
Gesichtswinkel  ausdrücken ,  so  müsste  man  die  eben  gefundenen  Winkel  ^^ 
gleichen  mit  dem  Gesichtswinkel,  unter  welchem  das  Object  6  ohne  DazNviscl; ; 
kunft  des  dioptrischen  Apparates  des  beobachteten  Auges  in  der  allgemeio  aC: 
nommenen  Projectionsweile   erscheinen  würde.      Wäre   letzterer  Winkel  = 

erslerer  =  F,  dann  würde  die  Vergrösserung  =  — ,  und  die  Resultate  «ür 

mit  den  unsrigen  vollkommen  übereinstimmen,  da  bei  unseren  Berechoungeii 
Retinalbilder  gleich  sind  den  Tangenten  der  Gesichtswinkel. 

§  58.  Die  TergrSssemiig  im  imgekalirtei  eplithalnioieojriacbei  BiMe.  Dasn^ 
gekehrte  Augenspiegelbild  ist  ein  reelles  Bild.  Es  hat  also  eine  ab$<'i' 
Grösse,  die  man,  wie  jeden  andern  Gegenstand,  direct  messen,  oder,  unaby^ 
von  einer  beliebig  gewählten  Projectionsweite,  berechnen  kann. 

Wir  entwerfen  das  umgekehrte  Bild  mit  Hülfe  eines  vor  das  untersüi 
Auge  gehaltenen  Convexglases,  und  stellen  uns  bei  der  Berechnung  seiner  Gr 
am  besten  zwei  Fragen  : 

1)  Wo  entsteht  das  umgekehrte  Bild  ? 

2)  Wie  gross  ist  es? 

Da  wir  Ort  und  Grösse  des  Objectes  kennen,  so  liegt  die  Antwort  auf' 
erste  Frage  in  der  bekannten  Formel  für  Convexlinsen : 


I 


4— «l> 

worin  ^  ist  die  Entfernuag  des  Bildes  von  der  Linse,  a  die  Enlfemussde^^' 
jectes  von  der  Linse,  und  <D  die  Brennweite  derselben. 
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Ebenso  einfach  beaniwoHet  sieh  die  aweüe  Frage  mit  der  andern  Linsen- 
formel: 

X  :  X  =  ^  :  a   • 

x^^^  6) 

worin  x  die  Grösse  des  Bildes ,  X  die  Grösse  des  Objectes,  ^  wieder  die  £iiifer- 
nuDg  des  Bildes  und  a  die  des  Objectes  von  der  Linse  bezeichnet. 

Wir  behalten  im  Uebrigen  die  obigen  Bezeichnungen  bei ,  und  nennen  die 
Brennweite  unseres  Convex^ases  =  <Z^y  die  Enlferaung  des  umgekehrten  Bil- 
des von  demselben  =  |,  das  umgekehrte  Bild  =  a?,  die  Entfernung  des  Gonvex- 
glas  vom  Knotenpuncte  =  d. ' 

Wie  oben  bemerkt ,  halten  wir  das  Convexglas  so  wert  vor  das  untersuchte 
Auge,  dass  die  Pupiliarebene  desselben  ungeföhr  in  seinem  Brennpuncte  liegt. 

0,   Das  untersuchte  Auge  sei  emmetropisch  und  accommo- 

dationslos. 

Die  vom  Fundus  des  Auges  kommenden,  parallel  austretenden  Strahlen, 
werden  von  dem  Convexglase  zu  einem  umgekehrten  Bilde  vereinigt ,  und  zwar 
in  dessen  Brennpunct,  wie  denn  auch  aus  Formel  5)  hervorgeht,  worin 

a  =  00 

also  —  =  0  wird. 

a 

Also  ist  in  diesem  Falle  :  ^  =  <D.  7} 

Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  hat  hierauf  gar  keinen  Einfluss, 
da  die  austretenden  Strahlen  überall 
parallel  sind.  /w^         \.  , 

Die  Grösse  des  umgekehrten 
Bildes  ergiebt  sich  einfach  aus  der 
Figur.  Der  Fusspunct  /u  des  Objec- 
tes 6  bildet  sich  jedenfalls  in  der 
Axe  ab,  und  zwar  im  Brennpuncte  m  des  Convexglases.  Ein  Strahl  vom  andern 
Endpuncte  v  des  Objectes  geht  ungebrochen  durch  den  Rnotenpunct  A:  und  föllt 
in  0  auf  die  Convexlinse.  Er  islrder  Bichtungsstrahl  des  dem  Puncto  v  des  Objec- 
tes entsprechenden  parallelen  StrahlenbUndels.  Ziehen  wir  ihm  parallel ,  durch 
das  Centrum  der  Linse  L ,  eine  Linie  nach  der  Brennebene  hin*,  so  giebt  uns 
diese  den  Endpunct  n  des  Bildes  X. 

In  den  ähnlichen  Dreiecken  m  n  L  und  fi  v  k  verhält  sich : 

X:b  =  ^:(f 

y   _     b^ 

^  TT' 

9 
und  da  6  =  1 

9"         •  8) 

g"  ftlr  Emmetropic  =  15  Mm. 

Also  hängt  auch  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes  ftlr  ein  emmelropisdies 

Auge  nur  von  dem  Convexglase  ab ,  mit  dem  man  es  entwirft.    Sie  verändert 

sich  proportional  der  Brennweite  desselben. 
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Nehmen  wir  beispielsweise  Convex  Yj.  Dann  wird  nach  7)  das  umge- 
kehrte Bild  entstehen  um  die  Brennweite,  also  54, 1(  Mm.  vom  Glase  entfernt, 
und  nach  8)  eine  Grösse  haben  von : 

^^;J^    =3,61  Mm. 

Die  gleichen  Grössen  \^ilrden  sich  bei  jeder  Stellung  des  gleichen  Convex- 
glas^s  ergeben. 

6.    Das  untersuchte  Auge  sei  hypermetropiscb. 

Das  Auge  habe,  in  Folge  von  Verkürzung  seiner  Axe,  eine  Hypermetro- 

pie  von  —7-.   Dann  verlassen  es  die  von  seiner  Betina  kommenden  Strahlen  so 

divergent,  als  k^men  sie  von  einem  /  hinter  dem  Knotenpuncte  stehenden  Ob- 
jecto X  her,  dessen  Grösse  wir  oben  Formel  \]  berechnet  haben. 

Wir  brauchen  also  das  Auge  nicht  weiter  zu  berücksichtigen ,  sondern  be- 
rechnen einfach  Entfernung  und  Grösse  des  durch  die  Linse  iBntworfenen  Bildes 
des  Objectes  X  mit  den  obigen  Linsenformeln. 

Aus  5)  wird  die  Entfernung  |  des  Bildes  von  der  Linse : 

^  a 


1  = 


a — «^ 


a  ist  in  unserem  Falle  /  +  rf; 
also : 

5         /4-d— * 

Fig.   33. 

9) 


1^^-. 


1__.- 


} 


Nach  6)  wird  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes : 


X  = 


a 


mit  Hülfe  der  Formel  9) : 


X  = 


X .  ^  (y'  +  d) 


X.  ^ 

X  = 


Das  d  ist,  wie  oben  bemerkt,  die  Entfernung  des  Knotenpunctes  des  Auges 
von  der  Linse.  Da  aber  derBrennpunct  der  letzteren  ungefähr  in  derPupillarebene 
stehen  soll,  so  kann  er  nur  sehr»wenig  vom  Knotenpuncte  entfernt  sein.  Lassen 
wir  ihn  mit  demselben  zusammenfallen,  was  um  so  mehr  erlaubt  ist,  als  es 
niemals  möglich  ist,  eine  Linse  constant  so  zu  halten,  dass  ihr  Focus  gerade  in  der 
Pupille  liegt,  dann  wird  d  =  0. 

Also  verwandelt  sich  Formel  9)  einfach  in 
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oder  f=<04.^ 

und  Formel  4  0)  in  x  =   '-' ,     . 

Setzen  wir  ausserdem  für  X  den  Werth,  den  wir  in  Formel  I)  dafür  gefunden, 

A'  =  -^,  so  hab^n  wir : 

/ 

Daraus  geht  hervor,  dass  wir  die  Grösse  des  imaginären  Objeetes  X  zur 
Berechnung  des  umgekehrten  Bildes  gar  nicht  zu  kennen  brauchen ,  wenn  wir 
nur  die  Entfernung  des  Knotenpunetes  von  der  Retina  für  das  aroetropische  Auge 
kennen ; 

ferner,  dass  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes  zunimmt  mit  der  Brenn- 
weile des  Convexglases,  und  mit  der  Abnahme  von  y",  d.  h.  der  Zunahme  der 
Hypermetropie. 

Nehmen  wir  als  Beispiel  wieder  Hypermetropie  >/,o,  und  als  Convexglas  Y2? 
mit  dem  Brennpunct  im  vereinigten  Knotenpuncte,  also : 

54,4  4  Mm.  vor  A*, 
und  ca.  52  Mm.  vor  der  Pupillarebene. 

/  =  270,7  Mm. 

Also,  nach  Formel  W]  : 

t__       54,U    (870,7  -i-  54, U) 
^  870,7 

g=  64,96  Mm. 

und  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes : 

54, u 

^  yf     • 

y"  haben  wir  oben  mit  Formel  2)  berechnet  und  gefunden  =  43,97  Mm. 
Also  wird  x  =  ^^  =3,87  Mm. 

Das  umgekehrte  Bild  ist  also  bei  auf  Verkürzung  der  Axe  beruhender  Hyper- 
metropie 7,0  =  3,87  Mal  grösser  als  bei  Emmetropie. 

Beruht  die  Hypermetropie  auf  Verlängerung  des  Krümmungsradius,  dann 
\^ird,  da  nach  unserer  obigen  Berechnung  y"  in  diesem  Falle  =  H,7  Mm. 
beträgt : 

X  =  -liiü-  =  3,68  Mm. 

14,7  ^'j^^i«"'. 

also  kleiner  als  bei  einer  Hypermetropie  gleichen  Grades,  die  auf  Verkürzung  der 
Axe  beruht,  und  zwar  wäre  das  Verhältniss  in  diesem  Falle  (^  =  >/,q  und  Con- 
vex  V2)  =3,68  :  3,87  =  4  :  1,05. 


*)  Vergl.  Helhholtz,  Phys.  Optik  p.  479  und  Giraod-Teulon  ,  De  Tinfluence  des  leii- 
tilles  positives  et  negatives  etc.  Ann.  d'oc.  sept.  octb.  1869.  p.  48. 


V 
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€•    Das  untersuchte  Auge  ist  m-yopisch  durch  Verlängerung 

seiner  Axe. 

Hat  das  Auge   eine   Axenmyopie  =  — r,    dann     wissen    wir,     dass 


»•^*-Ari: 


schon  ohnehin  in  der  Entfernung  /  vor  seinem  Knotenpuncte  ein  reelles,  um- 
gekehrtes Bild  entsteht,  dessen  Grösse  X  wir  oben  (p.  416)  berechnet  haben. 

Aus  früher  angegebenen  Gründen  aber  ziehen  wir  es  vor ,  das  umgekehrte 
Bild  mit  Hülfe  eines  Convexglases  zu  entwerfen ,  und  zw  ar  balten  wir  dasselbe 
wieder,  wie  in  den  vorigen  Fällen ,  entweder  so,  dass  sein  Brennpunct  mit  der 
Pupillarebene  oder  dem  vereinigten  Knotenpuncte  zusammenfällt.  Ist  die  Ent- 
fernung des  Knotenpunctes  von  der  Linse  wieder  =  d,  so  treffen  die  aus  dem 
Auge  k-ommenden  Strahlen  so  convergent  auf  die  Linse ,  dass  sie  ohne  diese  in 
/  —  d  von  derselben  entfernt  ein  umgekehrtes  Bild  X  entwerfen  würden. 

Das  Gonvexglas  aber  vereinigt  die  Strahlen  früher,  noch  innerhalb  seiner 
Brennweite,  in  einem  Abstände  ^. 

Wir  denken  uns  also  wiederum  das  Auge  w  eg ,  und  beschäftigen  uns  nur 
mit  diesen  zwei  Bildern  X  und  x  und  ihren  Entfernungen  von  der  Linse. 

Fragen  wir  erst  nach  ^,  so  wird  in  der  Formel  5)  a  negativ,  weil  Object  und 
Bild  auf  derselben  Seile  vom  Convexglase  liegen. 
Also  da  in  unserem  Falle  : 

a  =  y  —  d 

J_ < i 


und  nach  Formel  6 


t_  <t>{y-'d). 


X  .  <P  [y'  —  ti) 


13^ 


X 


X.  <t> 


Ersetzen  wir  Ä  durch  seine  Formel  -^,  so  haben  wir 


X 


/'(/-<*+*) 


14 
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Dieser  Formeln  13)  und  14)  mttsste  man  sickbedienea,  wenn  man  Ort  und 
Grösse  des  untersuchten  Bildes  für  einen  beliebigen  Abstand  d  des  Coüvexglases 
vom  Auge  berechnen  wollte. 

Lassen  wir  aber  den  Brennpunct  des  Convexglases  mit  dem  Knoteppunct 
des  Auges  zusammenfallen,  dann  wird  d  =  Q,  und  aus  Formel  13j : 


€f»  (/  -.  r|>) 


i=^r-^  <5) 


oder  1=0)—. 


r' 


aus  14)  X  =  — ^  1 6) 

Also  nimmt  bei  Myopie  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes  wiederum  zu  mit  der 
Brennweite  des  Convexglases  und  mit  der  Abnahme  von  /',  d.  h.  mit  der  Ab- 
nahme der  Myopie. 

Nehmen  wir  beispielsweise  eine  Axenmyopie  von  ^/\q  ,  und  Convex  Yj»  ^^^ 
dem  Brennpuncle  im  Knotenpuncte  des  Auges. 

Die  Entfernung  von  X  bis  zum  Knotenpuncte  ist  dann  270,7  Mm.,  von  X  bis 
zur  Linse  270,7->-ö4,14  =7  216,56  Mm.    Dies  ist  unser  a  in  Formel  5). 

Also  wird  aus  Formel  15) : 

Die  Entfernung  |  von  der  Linse  und  dem  Orte  des  umgekehrten  Bildes : 

I  =  *-^-V  ?^-''"  =  43,312  Mm. 

»  470,7  ' 

und  aus  1 6)  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes : 

54, u 

X  —    ^„    . 

Das  /'  kennen  wir  aus  Formel  4)  : 
Es  ist  für  If  =  Vio  =  <6»<9  Mm. 

54  44 

also  rc  = -jy^  =  3,34Mm. 

Nehmen  wir  zum  Vergleiche  wiederum  eine  Riümmungsmyopie  von  Yio, 
dann  ist,  wie  oben  berechnet : 

/'  =  45,3  Mm. 
also  wird  oc  =      '^  =  3,54  Mm. 

demnach  grösser  als  bei  Axenmyopie  und  zwar  ist  das  Yerhültniss  fttr  M  Y^  q  und 

Convex  Vi  = 

3,34  :  3,54  =  1  :  1,059. 

Aus  der  Vergleichung  unserer  Fälle  geht  hervor ,  was  sich  schon  a  priori 
aus  der  Richtung  der  Lichtstrahlen  erwarten  lässt : 

Erstens,  dass  das  umgekehrte  Bild  bei  Emmetropie  im  Brennpuncte  des 
Gonvexglases,  bei  Hypermetropie  weiter  davon  entfernt ,  l)ei  Myopie  näher  daran 
entsteht: 

7  . 
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Zweitens,  dass,  ceteris  paribus,  das  umgekehrte  Bild  bei  Hypermeiropie 
am  grössten,  bei  Myopie  am  kleinsten  ist,  bei  Emmetropie  in  der  Mitte  liegt. 

Drittens,  dass  die  Vergrösserung  des  umgekehrten  Bildes  bei  Hyper- 
metropie,  die  auf  Verkürzung  der  Axe  beruht,  bedeutender  ist,  als  bei  Hyper- 
metropie  durch  Verminderung  der  Brechkrafi  und  bei  Myopie,  durch  Axen- 
verlüugerung  hervorgerufen,  geringer,  als  bei  Myopie,  die  auf  Zunahme  der 
Brechung  beruht. 

Fragt  man  nach  dem  Verhältniss  der  Vergrösserung  im  aufrechten  und  im 
umgekehrten  Bilde,  so  braucht  man  tiur  das  letztere  aus  einer  Entfernung  von 
30  Cm.  zu  betrachten,  wie  dies  beim  Ophthalmoscopiren  meistens  geschieht, 
und  man  kann  seine  Grösse  mit  derjenigen  des  auf  30  Cm.  projicirten  aufrechten 
Bildes  direct  vergleichen.  Wir  dürfen  hierbei  den  Einfluss  der  Accommodation 
um  so  eher  vernachlässigen ,  als  wir  es  auch  bei  der  Projection  des  aufrechten 
Bildes  gethan. 

In  unserem  Falle  würde  sich  verhalten  die  Vergrösserung  im  umgekehrten 
zu  der  im  aufrechten  Bilde  : 

bei  Emmetropie  =  3,61  :  20        =  I  :  5,54  ; 

bei  Axenhypermelropie  Vio  =  ^^^*^  :  19,4    =  1  :  5,0: 

bei  Kcümmungshypermetropie  %o  ==  ^j^^  :  18,6    ==  1  :  5,0: 
bei  Axenmyopie  V^o  =  3,34  :  20,56  =  1  :  6,15: 

bei  Krümmungsmyopie  Y^o  '  =  3,54  :  21,8    =  1  :  6,15. 

Wer  Mas  umgekehrte  Bild  aus  einer  anderen  Entfernung  als  aus  30  Cm.  be- 
trachtet, der  muss,  zur  Vergleichung  seiner  Grösse  mit  der  des  aufrechten  Bildes, 
erst  die  Grösse  des  Bildes  berechnen ,  welche  das  umgekehite  Bild ,  aus  der  von 
ihm  gewählten  Distanz,  auf  seiner  Netzhaut  formt..  Dann  kann  er  dieses  mit  dem- 
jenigen vergleichen,  welches  er  bei  directer  Betrachtung  des  Augengrundes 
erhält. 

Wir  haben  uns  bemüht ,  die  Berechnung  der  Vergrösserung  im  aufrechten 
sowohl  als  im  umgokehrten  Bilde,  so  einfach  als  möglich  zu  geben.  Wir  nahmen 
dafür  das  reducirte  Auge ,  benutzten  die  vereinfachten  Formeln  von  Donders  zur 
Berechnung  der  Verschiebung  des  Knolenpunctes  durch  Corr^ctionsgläser,  und 
Hessen  den  Brennpunct  der  Convexlinse  beim  umgekehrten  Bilde  zusammenfallen 
mit  dem  Knotenpuncte  des  reducirten  Auges. 

Wir  thaten  dies ,  weil  wir  hauptsächlich  die  relativen  Verhältnisse  dar- 
stellen wollten.  Es  fragte  sich  :  wie  verhält  sich  die  Vergrösserung  im  aufrechten 
und  im  umgekehrten  Bilde?  Wie  bei  Emmetropie,  bei  Hypermetropie  und  bei 
Myopie?  Es  scheint  uns,  dass  sich  diese  Frage  am  einfachsten  in  obiger  Weise 
lösen  lasse. 

Wir  dürfen  überhaupt  nie  vergessen ,  dass  das  Auge  in  keiner  Beziehung 
mathematisch  genau,  ja  nicht  einmal  ein  Auge  wie  das  andere  gebaut  ist.  Wollten 
wir  also  die  subtilsten ,  mathematischen  Formeln  darauf  anwenden ,  so  könnten 
*  wir  dies  nur  mit  den  Augen  thun,  deren  Dimensionen,  Krümmungsradien, 
Brechungsexponenlen  wir  gemessen  haben,  wenn  wir  nicht  durch  das  Bestreben, 
möglichst  genau  zu  sein,  gerade  unmathematisch  werden  wollen. 
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§  59.  Die  Bestimmmig  der  Refractton  mit  dem  Ophthaimoscope.  fDa  der  Gang 
der  in  das  Auge  fallenden  und  der  aus  dem  Auge  kommenden  Lichtstrahlen  ab- 
hängt von  der  Refraction  desselben,  und  wir  mit  dem  Ophthalmoscope  das  vom 
Augengrunde  kommende  Licht  direct  beobachten ,  so  giebt  uns  der  Augenspiegel 
auch  ein  Mittel  an  die  Hand,  die  Refraction  zu  bestimmen. 

Wir  können  dazu  schon  das  zur  Beleuchtung  in  das  Auge  gespiegelte  Licht 
verwerthen.    (Vergl.  Beleuchtung.   §  45.) 

Werfen  vt^ir  nämlich  paralleles  Licht  in  ein  accommodationsloses  Auge ,  und 
sehen  wir  auf  dessen  Retina  ein  scharfes  Bild  entstehen ,  dann  schliessen  wir  mit 
Sicherheit,  dass  dies  Auge  emmetropisch  sei,  denn  nur  ein  soldies  vereint 
parallele  Strahlen  auf  seiner  Retina. 

Entsteht  dagegen  ein  Zerstreuungskreis,  dann  ist  das  Auge  ametropisch. 
Machen  wir  nun  die  vorher  parallelen  Strahlen  etwas  convergent,  z.  B.  durch 
Entfernen  der  Convexlinse  von  der  Lichtquelle  beim  Coccius'schen  Spiegel, 
oder  einfach  durch  einen  Concavspiegel,  und  wird  dann  das  Bild  der  Flamme  auf 
der  Retina  schärfer,  dann  ist  das  Auge  hypermetropisch.  Den  Grad  der 
Hypermetropie  ergiebt  die  Entfernung  des  Convergenzpunctes  der  Strahlen  vom 
Knotenpuncte  des  Auges. 

Haben  wir  z.  B.  einen  Concavspiegel  von  8  Zoll  Brennweite,  der  12  Zoll 
von  der  Beleuchtungslampe  entfernt  steht,  so  convergiren  die  reflectirten  Strahlen 
nach  einem  24  Zoll  vor  dem  Spiegel  liegenden  Puncto  {^  —  A  =  A)  •  S^^^t  der 
Spiegel  ausserdem  2  Zoll  vom  Knotenpuncte  des  untersuchten  Auges  entfernt, 
dann  convergiren ,  vom  Knotenpunct  an  gerechnet ,  die  Strahlen  nach  22  Zoll ; 
und  wenn  sie  sich  auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinen ,  dann  hat 
das  Auge  eine  Hypermetropie  von  ^. 

Würde  sich,  bei  gleich  bleibendem  Abstände  von  Lampe  und  Spiegel,  letzlerer 
noch  weiter  vom  Auge  entfernen  müssen,  ehe  ein  scharfes  Bild  entstände,  dann 
wäre  die  Hypermetropie  stärker.  Würde  dagegen  erst  bei  noch  grösserer  An- 
näherung des  Spiegels  an  das  Auge ,  oder  des  Lichtes  an  den  Spiegel,  das  Flam- 
meiibild  auf  der  Retina  scharf  sichtbar,  dann  würde  man  auf  schwächere  Hyper- 
metropie schliessen. 

Wird  divergentes  Licht  auf  der  Netzhaut  des  Auges  zu  einem  scharfen 
Bilde  vereinigt ,  dann  hat  man  es  mit  Myopie  zu  thun.  Steht  z.  B.  ein  Plan- 
spiegel 8  Zoll  von  einer  Lampe  entfernt,  und  sieht  man  ein  scharfes  Flammenbild 
in  dem  Momente,  wenn  man  sich  mit  dem  Spiegel  dem  Auge  auf  2  Zoll  genähert 
hat,  dann  hat  dies  Auge  eine  Myopie  von  -^ ;  denn  vom  Spiegel  werden  die 
Strahlen  so  divergent  reflectirt ,  als  kämen  sie  von  8  Zoll  hinter  ihm  her ,  am 
untersuchten  Auge  angelangt  aber  divergiren  sie ,  als  kämen  sie  von  j8  -f  2  = 
iO  Zoll  her.  Solche  Strahlen  kann  nur  ein  myopisches  Auge  von  i^  auf  seiner 
Netzhaut  vereinen.  Für  ein  stärker  myopisches  Auge  z.  B.  von  M  =  ^j  müsste, 
bei  gleicher  Entfernung  des  Spiegels  vom  Auge,  die  Lichtquelle  dem  Spiegel 
schon  bis  auf  4  Zoll  näher  gebracht  werden ,  oder  auf  5  Zoll,  wenn  zugleich  der 
Spiegel  dem  Auge  um  1  Zoll  sich  nähert. 

Um  die  Richtung  der  Lichtstrahlen  leichter  zu  verändern ,  kann  man  auch 
mit  Vortheil  zwischen  Licht  und  Bieleuchtungs-Spiegel  ein  Gestell  für  Corrections- 
gläser  anbringen,  welche  das  Licht  passiren  muss,  ehe  es  ins  Auge  gelangt. 

Handbnch  d.  Ophthalmologie.  IL  9 
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Betrachten  wir  ttberhaupt  die  Mittel,  die  uns  zu  Gebote  stehen,  um  con  ver- 
gente  und  divergente  Strahlen  zu  erzeugen  und  ihre  Convergenz  oder  Diver- 
genz zu  verändern  (§  46) ,  so  wird  es  uns  sofort  klar,  dass  man  mit  dem  Beleuch- 
tungsapparate allein  schon  im  Stande  ist,  alle  möglichen  Grade  von  Refractions- 
anomalien  zu  bestimmen.  Man  wird  zu  gleicher  Zeit  aber  auch  finden,  dass  diese 
Methode,  falls  sie  genaue  Resultate  liefern  soll,  nicht  sehr  practisch  ist,  denn  es 
ist  in  den  meisten  Fällen  umständlich,  den  Grad  der  Convergenz  oder  der  Diver- 
genz zu  verändern ,  oder  gar  convergente  in  divergente  Strahlen  umzuwandeln. 
Ebenso  schwierig  ist  eS)  jeweilen  die  Distanzen  von  Licht  zu  Spiegel,  resp.  Be- 
leuchtungslinse ,  und  vom  Spiegel  zum  Auge  genau  zu  messen ,  was  doch  für  die 
Berechnung  des  Grades  der  Divergenz  oder  Convergenz  der  einfallenden  Strahlen 
unumgänglich  nöthig  ist.  Noch  mehr :  Wir  können  nur  dann  richtig  darüber  ur- 
Uieilen ,  ob  das  in  das  untersuchte  Auge  gevvorfene  Flammenbild  sich  auf  dessen 
Retina  scharf  abzeichne,  wenn  wir  selbst  für  dieselbe  eingestellt  sind.  In  diesem 
Falle  aber  sehen  wir  auch  alle  anderen  sichtbaren  Theile  des  untersuchten  Augen- 
hintergrundes scharf.  Statt  nun  den  umständlichen  Weg  der  Berechnung  des 
Ganges  des  Beleuchtungslichtes  einzuschlagen ,  nehmen  wir  viel  einfacher  die 
Refraction  unseres  Auges  sammt  der  Hülfslinse ,  welche  nöthig  war,  um  uns  den 
Augengrund  des  Untersuchten  deutlich  erscheinen  zu  lassen,  und  schliessen 
daraus  auf  seine  Refraction.  Als  Object  benutzen  wir  hierzu  dann  nicht  das 
Flammenbild,  um  so  weniger,  als  die  Beleuchtung  vollständig  ausreicht,  wenn  sie 
auch  nur  von  einem  Zerstreuungskreise  herrührt,  sondern  die  sichtbaren  Theile 
der  untersuchten  Retina  selber. 

Die  Bestimmung  der  Refraction  im  aufrechten  Bilde  beruht 
darauf,  dass  man  prüft  j  welchen  Refractionszustand  man  seinem  Auge  geben 
müsse,  um  den  Fundus  eines  untersuchten  Auges  scharf  zu  sehen.  Es  ist  auch 
hierbei  wieder  ein  Haupterforderniss ,  dass  untersuchtes  sowohl,  als  unter- 
suchendes Auge  accommodationslos  seien.  Befindet  sich  der  Untersuchte 
in  einem  dunkeln  Zimmer,  und  weist  man  ihn  ausserdem  noch  an,  in  Ge- 
danken in  die  Ferne  zu  sehen ,  so  ist  die  Accommodation  seiner  Augen  gewöhn- 
lich entspannt.  Kann  sich  dagegen  der  Untersucher  nicht  von  seiner  Accommo- 
dation frei  machen ,  so  ist  es  absolut  nothwendig ,  dass  er  an  Augen ,  deren  Re- 
fraction anderweitig  genau  bestimmt  worden  ist,  erst  prüfe,  wie  stark  er  beim 
Ophthalmoscopiren  noch  accommodire.  Dann  muss  er  bei  allen  Refraclions- 
bestimmungen  seine  eigene  Refraction  so  in  Rechnung  bringen ,  wie  er  sie  bei 
diesem  Grade  von  Accommodation  gefunden  hat. 

Es  ist  ferner  auch  wichtig,  an  welchem  Puncto  des  untersuchten  Augen- 
hintergrundes man  die  Refraction  bestimme.*  Jedenfalls  handelt  es  sich  in  fast 
allen  Fällen  um  die  Refraction  in  der  Axe.  Um  diese  zu  finden,  müsste  man  die 
Macula  lutea  als  Object  benutzen.  Diese  ist  aber  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
nicht  sehr  geeignet.  Erstens  bietet  sie  gewöhnlich  keine  deutlich  begrenzten 
Objecto  dar ,  nach  denen  man  über  scharfe  Einstellung  urtheilen  könnte ;  ferner 
wirkt  das  auf  sie  geworfene  Licht  so  blendend ,  dass  sich  die  Pupille  veren- 
gert, und  endlich  stört  gerade  in  der  Axe  der  Hornhautreflex  am  meisten. 
Ganz  in  der  Nähe  der  Macula  lutea  dagegen,  etwas  nach  Innen,  liegt  die 
Papille,  welche  sich  zur  Beobachtung  am  allerbesten  eignet.  Sie  bietet  mit  ihrem 
scharfen  Rande,  ihren  breiten  Gefässen  sehr  günstige  Objecto,  das  auf  sie  fallende 
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Liebt  wird  gar  nicht  empfunden,  und  der  CornealreQex  liegt  bei  ihrer  Betrachtung 
meist  etwas  seitlich.  Es  fragt  sich  nur ,  ob  die  Refraction  über  der  Papille  oder 
am  äussern  Rande  der  Papille,  der  der  Macula  entsprechenden  gleich  sei.  In  ge- 
wöhnlichen Fällen  ist  der  Unterschied  unmerklich ,  wo  aber  pathologische  Yer- 
äDderungen  an  der  Papille  oder  an  der  Macula  vorhanden  sind  (glaucomatöse 
Excnvationj  Neuritis,  Staphyloma  posticum  etc.)  ^  da  muss  man  die  Refractions- 
bestimmung  an  der  Macula  lutea  vornehmen.  Gelingt  es  nicht  leicht,  so  wird 
einen  die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  bedeutend  unterstützen. 

Es  ist  in  vielen  Fällen  von  grossem  Interesse ,  die  Refraction  nicht  nur  füf  • 
die  centralen,  sondern  auch  für  die  peripheren  Theile  des  Augengrundes  kennen 
zu  lernen.  Es  hat  sich  uns  e.  B.  gezeigt ,  dass  bei  Myopie ,  die  auf  Bulbusver- 
längening  beruht,  der  Grad  der  Myopie  in  der  Peripherie  viel  geringer  ist,  als  im 
Cenlrum,  was  jedenfalls  für  die  Wahl  der  Brillen,  mit  denen  solche  Patienten 
hemrogehen  und  sich  orientiren  sollen ,  ein  Fingerzeig  sein  muss.  Ueberhaupt 
empfehlen  wir  die  Vergleichung  des  Refradionssustandes  der  Peripherie  mit  dem 
des  GentniiAs,  zumal  für  die  Fälle  hochgradiger  Ametropie. 

Nehmen  wir  nun  an : 

\]  Das  untersuchende  und  das  untersuchte  Auge  seien  em  me tropisch  und 
accommodaiionslos.  Aus  dem  untersuchten  treten  die  Strahlen  parallel  aus,  und 
werden  also  von  dem]  untersuchenden  ohne  Hülfslinse  auf  der  Retina  vereinigt, 
welches  auch  die  Entfernung  des  einen  vom  andern  Auge  sein  möge. 

2)  Ist  das  untersuchende  Auge  emmetropisch,  bekommt  aber  erst  mit 
Hülfe  eines  Gonvexglases  ein  scharfes,  aufrechtes  Bild  von  dem  untersuchten 
Äuge,  dadn  ist  letzteres  jedenfalls  hypermetropisch;  denn  das  emmetropische 
Auge  braucht  parallele  Strahlen.  Sind  aber  Strahlen  durch  einConvexglas  parallel 
geworden ,  dann  waren  sie  früher  divergent.  Divergente  Strahlen  aber  kommen 
nur  aus  hypermetropischen  Augen.  Den  Grad  der  Hypermetropie  ergiebt  die 
Brennweite  des  Gonvexglases  und  seine  Entfernung  vom  untersuchten  Auge. 
Der  negative  Fernpunct  des  hypermetropischen  Auges  und  der  Brennpunct  des 
Gonvexglases  müssen  nämlich  zusammenfallen,  wenn  die  aus  dem  Auge,  also  von 
seinem  Fempuncte  herkommenden  Strahlen  nach  ihrem  Durchgange  durch  das 
Convexglas  parallel  sein  sollen.  Da  aber  das  Convexglas  immer  in  einer  gewissen 
Entfernung  von  dem  untersuchten  Auge  steht ,  so  ist  die  Distanz  des  negativen 
Fernpunctes  vom  Knotenpuncte  des  Auges  gerade  um  die  Entfernung  des  Knoten- 
punetes  vom  Convexglase  kleiner,  als  die  Brennweite  des  letztern. 

Braucht  z.  6.  ein  emmetropisohes  Auge,  um  den  Fundus  eines  andern  Auges  deutlich 
zu  sehen,    ein  Convexglas  von  20"  Brennweite,   und   ist  die  Entfernung  des  Gonvexglases 

vom  Knotenpuncte  des*  letztern  J  Zoll ,   dann  hat  dieses  eine  Hypermetropie  von 

=  Vis. 

3]  Ist  der  Untersucher  emmetropisch^  und  sieht  erst  mit  einem  Concav- 
glas  den  Augenhintergrund  des  Untersuchten  scharf,  dann  ist  Letzterer  Myope. 
Strahlen  nämlich,  welche  nach  Durchgang  durch  ein  Concavglas  parallel  sind,  wie 
sie  ein  emmetropisches  Auge  braucht ,  waren  vorher  convergent.  Solche  Strahlen 
können  aber  nur  aus  einem  myopischen  Auge  kommen ,  nach  dessen  Fernpunct 
sie  convergiren.  Den  Grad  der  Myopie  findet  man  durch  Addition  der  Brenn- 
weite des  Correctionsglases   und   seiner  Entfernung   vom   untersuchten  Auge. 

9* 
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Wenn  nämlich  die  Strahlen  aus  dem  Auge  treten,  s6  convergiren  sie  nach  seinem 
Fernpuncte,  und  ein  Concavglas,  das  man  im  Knotenpuncte  selbst  anbringen 
könnte,  müsste  auch  gerade  so  stark  sein,  wie  die  Myopie.  Da  das  Gorrections- 
glas  aber  vom  Äuge  entfernt,  also  seinem  Fempuncte  näher  steht,  so  muss  seine 
Brennweite  um  diese  Strecke  kleiner  sein. 

Ein  Emmetrope  z.  B.,  welcher  mit  Concav  V7,  aufgestellt  in  2  Zoll  EDtfemung  vom 
untersuchten  Auge,  desseu  Retinal theile  deutlich  sieht,  wird  sicher  sein,  dass  dieses  Auge 
eine  Myopie  von  Vs  b^^*  ^i**^  nämlich  Lichtstrahlen  nach  Durchgang  durch  Concav  1/7 
parallel ,  so  convergiTten  sie  vorher  nach  7  Zoll.  Zwei  ZoU  davon  entfernt  aber ,  in  ent- 
gegengesetzter Richtung,  d.  h.  da  wo  das  untersuchte  Ange  steht,  convei^ren  sie  nach 
9  Zoll.     Also  liegt  der  Fernpunct  des  Auges  in  9  Zoll,  seine  Myopie  ist  1/9. 

Würde  derselbe  Beobachter  mit  demselben  Concavglase  V7  erst  in  4  Zoll  Distanz 
vom  untersuchten  Auge  deutlich  sehen,  dann  hätte  dieses  also  eine  Myopie  von  Vs* 

4)  Ist  das  untersuchende  Auge  hypermetropisch,  dann  muss  dasselbe 
gerade  seine  H^'pennetropie  durch  ein  Convexglas  corrigiren,  wenn  es  parallele 
Strahlen  auf  seiner  Retina  vereinigen  will,  also  auch  wenn  es  ein  emmetropisches 
Auge  untersucht.  Hierbei  kommt  die  Entfernung  beider  Augen  nicht  in  Betracht, 
da  parallele  Strahlen  überall  parallel  sind. 

5^  Braucht  ein  Hypermelrope,  um  einen  Augengrund  im  aufrechten  Bilde 
scharf  lu  sehen«  ein  stärkeres  Gonvexglas  als  seine  Hypermetropie  erfordert,  dann 
ist  der  Untersuchte  auch  hypermetropisch,  denn  nun  verfaslt  sich  der  Untersucher 
gerade  wie  ein  Emmetrope,  der  ein  convexesGorredionsglas  braucht.  Man  berech- 
net auch  den  Grad  der  fraglichen  Hypermelropie  genau  wie  in  jenem  Falle.  Sub- 
trahirl  man  nämlich  von  der  Corredionslinse  den  Th»l.  weldier  dazu  dient,  den 
Untersucher  emmetropisch  lu  machen,  dann  ist  die  negative  Brennweite  des 
beobaciiteten  hypermetropischen  Auges  um  die  Entfernung  des  Glases  von  seinem 
Knotenpuncte  küner,  als  die  Brennweite  des  restirenden  G>nve3[glases. 

Nehmen  ^ir  an,  ein  Cnter^ucher  von  H^^permetiopie  '^  brauche,  um  einen  Augen- 
s:nia«i  deutlich  xu  sehen .  Convex  -  j;.  Von  dem  Conve3[^las  *  §  geht  '  34  ab ,  den  er 
braucht,  um  die  ei^ne  Hx-permetropie  xu  corri^in».  Es  bieit>t  also  noch  -}-  i/ij.  Be- 
ficcei  sich  aber  das  Corrections^ias  in  ^  Zoll  Entfernung  %oo  dem  Knoleiipiincle  ^es  Un- 
tieffsis.^teii,  dann  i>J  seine  Hxpennetropie  *  j.v 

6  Es  ist  auch  möglich ,  dass  ein  H\-pennetrope  eines  schwächeren  Con- 
vexflÄ>*?s  bedarf,  um  ein  anderes  Auge  im  aufrechten  Bilde  zu  untersuchen, 
äL?  seine  eiiiene  Hypemietropie  erfof\ierte.  In  diesem  Falle  ist  der  Unter- 
suchte myi>pi$eh«  denn  wenn  sich  der  hypermetropisdie  Beobachter  nicht 
vcllsl%^ndig  ct^nrigirt «  dann  bleibt  immer  noch  etwas  Hypermetn^ie  Obrig ,  und 
wenn  er  lrv4idt  m  sc^harf  sieht,  s«*  beweist  ilies,  dass  die  Strahlen  convergent  aus 
dem  be\**rhteten  in  sein  Auiie  fielen,  wie  dies  nur  bei  Myopie  der  Fall  ist.  Die 
Mvv^ve  ist  d^nn  aber  ^riuiier  ais  die  n?stin?nde  Hypermetrofiie,  und  zwar  muss 
iftjin  lu  ihwT  Bfv^nweite  nvvh  die  Ent^^mun^  lies  lilases  vom  untersuchten  Auge 

Bit  j^  K  d*s  iKatersi:ciw':r:.?e  Au*je  H\}Vrr.>Mrcw  ^  aad  sieht  mit  Convex  €0  schoD 
Jk«:-.«Hh .  <3ir3i  Kir.*-l   :i:»  4i.:>jo»   rvvh  w:«'  H>ry^rr^«rcr>c»e  vra   '^ —  5^=«'^.     Steht 

«ins  G:*s  ^j;N^r  \*  >VÄi  *;>.5ere»  Aui^  <^::::VrjiX.  cj^x:  Kii  d^  Vai«^s»cbte  Mvopie  1 — 

'   ^      tO  +  i 
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7)  Braucht  ein  Hj'pennelrope  aber  gar  kein  Hülfsglas  zur  Untersuchung 
im  aufrechten  Bilde ,  dann  bat  das  andere  Auge  eine  Myopie ,  deren  Brennweite 
Dur  um  den  Abstand  der  Knotenpuncte  des  untersuchenden  vom  untersuchten 
Auge  grösser  ist,  als  die  negative  Brennweitie  des  hypermetropischen  Auges. 

Sieht  nämlich  ein  Hypermetrope  von  Vg,  z.  B.  bei  2  Zoll  Knotenpunctsabstand  zwi* 
sehen  beiden  Augen,  den  Fundus  eines  andern  Auges  deutlich,  so  ist  dies  ein  Beweis^ 
dass  die  Strahlen,  von  seinem  Knotenpuncte  an  gerechnet,  nach  8  Zoll  convergiren,  vom 
Knotenpuncte  des  Untersuchten  an  also  nach  4  0  Zoll ,   demnach  hat  letzterer  eine  Myopie 

von  =Vio- 

8-1-2        '  " 

8)  Muss  endiich  der  hypermetropische  Untersucher  ein  Concav glas  vor- 
setzen, dann  ist  das  beobachtete  Auge  jedenfalls  noch  in  höherem  Grade  myopisch. 
als  wenn  er  kein  CoDcavglas  brauchte ,  denn  durch  ein  Goncavglas  verstärkt  der 
Hypermetrope  seine  Ametropie ;  Strahlen  also,  die  auf  seiner  Betina  zur  Vereini- 
gung kommen ,  müssen  noch  stärker  convergiren ,  als  wenn  kein  Goncavglas 
vorgesetzt  wäre.  Der  Grad  der  Myopie  ergiebt  sich ,  wenn  man  wiederum  den 
Abstand  der  Knotenpuncte  beider  Augen  addirt  zu  der  negativen  Brennweite 
des  durch  das  hypermetropische  Auge  und  das  Goncavglas  gebildeten  Systems. 

Würde  beispielsweise  ein  Dntersucher  von  Hypermetropie  Vsc  "och  ein  Goncavglas 
von  —  7i8  brauchen,  um  ein  fragliches  Auge  im  aufrechten  Bilde  untersuchen  zu  können, 
dann  hätte  er  eine  gesammte  Hypermetropie  von  Vae  -h  Vis  =  Vi2'  I^'e  in  sein  Auge 
fallenden  Strahlen  convergiren  also  nach  12  Zoll  hinter  seinem  Knotenpuncte.  Um  2  Zoll 
in  der  entgegengesetzten  Richtung  aber,  dem  untersuchten  Auge  zu,  wo  dessen  Knoten- 
punct  steht,  convergiren  sie  nach  H  Zoll.     Dies  Auge  hat  also  Myopie  7i4« 

9)  Nehmen. wir  an,  der  Untersucher  sei  myopisch. 

Sieht  er  dann  gerade  scharf  im  aufrechten  Bilde,  wenn  er  seine  Myopie 
corrigirt,  dann  ist  das  beobachtete  Auge  emmetropisch,  denn  durch  sein 
Correctionsglas  hat  sich  der  Untersuchende  emmetropisch  gemacht,  resp.  für 
parallele  Strahlen  adaptirt.  Parallele  Strahlen  aber  kommen  nur  aus  einem 
erametropischen  Auge. 

iO)  Braucht  der  Untersucher  dagegen  ein  schwächeres  Goncavglas, 
als  seine  Myopie  erforderte ,  dann  bleibt  ihm  noch  ein  Theil  Myopie  übrig ,  und 
wenn  er  trotzdem  einen  Augengrund  scharf  sieht,  so  beweisst  dies ,  dass  die 
Sirahlen  divergent  aus  jenem  Auge  treten,  dass  es  also  hypermetropisch  ist. 

Den  Grad  der  Hypermetropie  findet  man  durch  Subtraction  der  Entfernung 
beider  Knotenpuncte  von  der  vorderen  cönjugirten  Brennweite  der  restirenden 
Myopie. 

Ein  Myope  von  M.  Vio  brauche  z.  B.  Concav  V20»  ^"^  ein  Auge  im  aufrechten  Bilde 
zu  untersuchen.  Dann  bleibt  ihm  also  noch  eine  Myopie  von  Yiq  —  V20  ==  V2o-  Befindet 
sich  sein  Knotenpunct  2  Zoll  von  dem  des  untersuchten  Auges  entfernt,   dann   hat  jenes 

i 
eine  Hypermetropie  .  von  ss  i/^g. 

11)  Würde  das  myopische  Auge  gar  keinesCorrectionsglases  bedürfen,  um 
im  aufrechten  Bilde  deutlich  zu  sehen ,  dann  wäre  der  Untersuchte  jedenfalls 
hypermetropisch,  und  zwar  wiederum  in  höherem  Grade. hypermetropisch,  als 
der  Beobachter  myopisch,  denn  die  Strecke  von  seinem  Knotenpuncte  zum 
Divergenzpuncte  der  Strahlen  ist  immer  um  die  Entfernung  der  Knotenpuncte 
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beider  Augen  kleiner,  als  die  vom  Knolenpuncle  des  Untersuehers  zum  Divergf.m- 
puncte. 

Sieht,  z.  B. ,  ein  Auge  mit  Myopie  7i6  ^'^  ^  Zoll  Eolfernoog  der  KDOteopuDcte  i- 

Retina  eines  andern  Auges  scharf,  dann  hat  jenes  Auge  eine  Hvperinetropie  von  

t6— J 

12)  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  der  myopische  Untersucber  c: 
Gonvexglas  braucht,  uro  das  aufrechte  Bild  zu  sehen.  Dann  vermehrt  er  äi- 
seine  Myopie  um  die  Stärke  des  vorgesetzten  Glases ,  und  das  untersuchte  Au. 
ist  jedenfalls  hypermetropisch,  und  zwar  liegt  sein  negativer  Fernpuü 
gerade  da,  wo  der  positive  des  nunmehr  stärker  myopischen  Auges.  Die  negatj\' 
Brennweite  des  hypermetropischen  Auges  ist  aber  wieder  um  die  Eotfemuii, 
beider  Knotenpuncte  kürzer,  als  die  positive  des  myopischen. 

,  Hat,  z.  B.,  der  Untersucber  Myopie  V24  und  braucht  er  um  deutlich  zu  sehen  con\e\ 
Vaa»  dann  beträgt  seine  Gesammtmyopte  V24  +  Vaa  =  Vi4*  ^<n  Fernpunct  liegt  aK 
14  Zoll  vor  seinem  Knotenpuncte,  aber  nur  4S  Zoll  hinter  dem  des  untersacbteo  Ause> 
wenn  die  Distanz  beider  Knotenpuncte  2  Zoll  betragt.    Also  hat  letzteres  üypermetropie  •<; 

13)  Braucht  endlich  der  myopische  Untersucher  ein  stärkeres  Concaxsla^ 
um  scharf  zu  sehen,  als  seine  Ametropie  erforderte,  dann  ist  das  untersuchte  Au^r 
auch  myopisch,  denn  der  Untersucher  hat  sich  durch  Uebercorrection  seiner 
Myopie  hypermetropisch  gemacht,  also  fUr  convergente  Strahlen  adaptirt,  um} 
solche  kommen  nur  aus  myopischen  Augen.  Der  Fernptlnctsabstand  des  unter- 
suchten Auges  ist  aber  um  die  Distanz  beider  Knotenpuncte  grösser,  als  die\ 
Brennweite  des  nach  der  Correction  des  beobachtenden  Auges  restirenden  Con- 
cavglases. 

Nehmen  wir  als  Beispiel  einen  Üniersucher  mit  Myopie  724-  Dieser  sehe  den  Au- 
gengrund eines  Andern  am  deutlichsten  mit  Concav  '/s  in  2  Zoll  Abstand.  Von  dem  Cod- 
cavglas  Vrt  geht  Y24  ^^  für  die  Correction   des  untersuehers.     Es  bleibt  also  noch  Concav 

Vi2-    Also  muss  die  Myopie  des  Untersuchten  betragen  =  J/j4. 

Wir  sehen  also,  dass,  unter  Voraussetzung  der  Accommodationslosigkeii 
beider  Augen ,  für  einen  emmetropischen  Untersucher  der  Character  der  Refrac- 
tionsanomalie  eines  im  aufrechten  Bilde  untersuchten  Auges  entspricht  deiß 
Character  des  nöthigen  Correctionsglases ,  und  dass  für  die  negative  Brennweite 
eines  hypermetropischen  untersuchten  Auges  die  Distanz  seines  Knotenpunctes  \ob 
dem  des  Beobachters  von  der  Brennweite  des  Correctionsglases  muss  subtrahirt 
werden,  während  bei  Myopen  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Die  Hypermetropie 
des  Untersuchten  ist  also  immer  stärker,  die  Myopie  schwächer,  als  das  gefundene 
Correctionsglas. 

Für  einen  ametropischen  Untersucher  ist  die  Berechnung  aber  geradeso 
einfach  wie  für  einen  Emmetropen ,  sobald  er  seine  Ametropie  auf  Emmelropif 
reducirt.  Er  betrachtet  dann  sein  Auge  sammt  dem  Correctionsglase  als  ein 
emmetropisches  Auge ,  und  bestimmt  die  Refraction  eines  fraglichen  Auges  mil 
dem  Ophthalmoscope  gerade  so,  wie  ein  Emmetrope. 

Zur  schnellen  Refractionsbestimmung  hat  Lorixg  ^)  seinem  Ophthalmoscope 

■ 

1)  Amer.  Journ.  of  med.  science.  April  4870.  pag.  343. 
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Fig.    «5. 


ilrei  Rekoss'sche  Scheiben  beigegebeo,  dereo  jede  8  verschiedene  Gläser  eatbüll. 
Als  eine  Verbesserung  dieses  Instrumentes  bringt  Cohn  ')  das  Cenlnim  der 
Scheibe  nicht  aeit lieh  von  dem  Augenspiegel,  sondern  Über  demselben  an, 
sodass  sie,  ohne  mit  der  Nase  des  Beobachters  in  CollisioD  zukommen,  einen 
srOsgorn  Umfang  haben  kann.  Auf  diese  Weise  wird  es  möglich,  gleich  9i  Glaser 
in  ein«  Scheibe  eiozusetEea ,  was  die  RefractioDsbestimmung  in  der  That  be- 
schleunigt. 

Eine  ahnliche  Vonichtung  hat  auch  Olihian^  an  seinem  Opbthalmoscope  an- 
gebracht. 

M.  CiiBTes'j  hat  nach  den  Angaben  von  Dr. 
V.  Wecker  eine  solche  Scheibe  mit  2t  Glasern  von 
sehr  kleiner  Dimension  so  eingerichtet ,  dass 
diese,  mittelst  eines  Zahnrades,  leicht  gedreht 
werden  kann.    (Fig.  35.) 

Eine  andere ,  noch  einfachere  Methode  zum 
raschen  Wechseln  der  Correctionsglaser  hat  Dr. 
V.  Schröders  in  Leipzig  angegeben.  Diese  be- 
steht (nach  mündlicher  Mittheilung  von  Dr.  Satt- 
Lti  aus  Wien)  darin,  dass  v.  Schröders  mit  einem 
langen  Streifen  planen  Spiegelglases  ophthal- 
moscopin,  der  eine  ganze  Reibe  von  Belag  be- 
freiter Stellen  besitzt,  hinter  welchen  die  Correc- 
UoBSgläser  angebrcicht  sind.  Zum  Wechseln  der- 
selben braucht  man  also  einfach  das  Ophthalmoscop 
häber  oder  liefer  zu  halten ,  resp.  durchdie  Hand 
gleiten  zu  lasseii.  (Der  Spiegel  wirdverfeiligt 
von  dem   Instrumentenmacher  Han»  in  Leipzig.) 

Da ,  wie  wir  gesehen  haben  (§  56) ,  auch 
die  Grosse  des  aufrechten ,  ophthalmoscopi- 
schen  Bildes  von  der;  Refraction  des  untersuch- 
ten Auges  und  den  Bedingungen  [Lunge  der  Axe, 
oder  Starke  der  Krümmung)  abhangt,  welche 
derselben  zu  Grunde  liegen ,  so  sollte  man  schlies- 
sen,  dass  sich  mit  Hülfe  dieser  Vergrösserung  nicht 
nur  die  Refraction  bestimmen ,  sondern  auch  die 
üilTerenzialdiagnoEe  machen  lasse,  ob  eine  Refrac- 
lionsanomalie  auf  Veränderung  der  Bulbuslange, 
oder  auf  Veränderung  der  Brechkrafl  des  diop- 
Irischen  Systems  beruhe.  Dies  wäre  allerdings  auch  mOglich,  wenn  der  Augen- 
gnind  Objecto  von  constanter,  bekannter  GrOsse  hatte:  dann  würde  deren  Ver- 
grösserung im  aufrechten  Bilde  einen  directen  Massstab  zur  Bestimmung  der  Re- 
fraction abgeben.  Es  giebt  aber  keine  solchen  Tbeile ,  vielmehr  zeigt  der  Durch- 
messer der  Papille ,  der  Gefasse  der  Macula  luUa  unter  normalen  Verhaltnissen 


1]  Klin.  MonaUbl.  X.  1871.  pag.  307. 
»)  Klin.  Uonalsbl.  X.  J87S.  pag.  887. 
3]  Ann.  d'Oculist.  LXX.  1»78.  pag.  S07. 
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schon  viel  grössere  Verschiedenheiten ,  als  hohe  Grade  von  Refractionsanoraalien 
im  aufrechten  Bilde  hervorzurufen  im  Stande  wären.  Es  lässt  sich  also  damit 
die  Refraction  nicht  bestimmen.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Grösse  des  umge- 
kehrten Bildes.  Anders  verhält  es  sich  dagegen  mit  der  Entfernung,  in 
welcher  dieses  zu  Stande  kommt.  Diese  h^ngt  bei  gleicher  Stärke,  und  glei- 
chem Stande  des  Convexglases  —  die  wir  kennen  —  nur  von  der  Refraction  des 
Auges  ab  (vergl.  Formel  40  und  i4  §58),  und  es  lässt  sich  diese  auch  wirklich 
mit  Hülfe  der  Entfernung ,  in  welcher  das  umgekehrte  Bild  zu  Stande  komm\, 
bestimmen.  Es  handelt  sich  nur  darum,  ein  practisches  Convexglas  zu  wählen, 
welches  für  die  Grade  der  Refractionsanomalien,  die  man  zu  bestimmen  wünscht, 
genügende  Differenz  der  Entfernungen  des  umgekehrten  Bildes  und  doch  noch 
genügende  Deutlichkeit  desselben  liefert. 

Parallel  aus  dem  Auge  kommende  Strahlen  (E)  entwerfen  ihr  Bild  im 
Brennpuncte  der  Linse;  divergente  Strahlen  [H]  vyeiter davon  entfernt.  Ist  der 
Punct,  von  welchem  die  Strahlen  zu  divergiren  scheinen,  gleich  weit  vom  Knoten- 
punct  entfernt,  wie  dieser  von  dem  Convexglase ,  dann  wird  unter  den  Voraus- 
setzungen der  Formel  1 0)  ^  =  2  (/> ,  d.  h.  das  umgekehrte  Bild  entsteht  in  der 
Entfernung  der  doppelten  Brennweite  vom  Glase.  Cqnvergente  Strahlen  dagegen 
[M)  entwerfen  ihr  Bild  innerhalb  der  Brennweite  der  Linse,  bis  sie  bei  einer 
Convergenz,  die  gleich  ist  der  Brennweite  der  Linse,  kein  Bild  mehr  liefern,  weil 
sie  dann  nach  deren  optischem  Centrum  convergiren.  Dies  geht  auch  aus  Formel 
14)  hervor:  Wenn  /  ^  0,  dann  wird  |  =  0,  d.  h.  wenn  unter  den  angegebe- 
nen Voraussetzungen  die  Entfernung  des  Fßrnpunctes  eines  myopischen  Auges 
von  seinem  Knotenpuncte  gleich  ist  der  Brennweite  des  Convexglases ,  dann  ent- 
steht kein  umgekehrtes  Bild  mehr.  Wählen  wir  also  z.  B.  Convex  Y2?  dann  können 

wir  für  alle  Grade  von  Myopie  von  —  bis  —  das    umgekehrte   Bild   in   einer 

Strecke  von  2"  darstellen,  und  erhalten  folgende  Reihe : 

Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  vom  Convexglase  Y27 
(wenn  dessen  Brennpunct  mit  dem  Knotenpuncte  des  Auges  zusammenfällt) 


Grad  der  Ametropie : 
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bei  Myopie: 
i",600 

4  ",556 
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4",  430 

r',334 
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0",667 
0. 


Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Dififerenzen  zwischen  den  Entfernungen,  in 
welchen  das  umgekehrte  Bild  bei  verschiedenen  Graden  der  Refractionsanomalien 
zu  Stande  kommt,  für  Convex  Y2  kleiner  sind,  als  die  Fehler,  welche  bei  Auf- 
stellung der  Linse  möglich  sind.  Darum  wird  sich  Convex  Y2  ^^^  genauen  Be- 
stimmung der  Refraction  nicht  wohl  eignen. 

Nehmen  wir  Convex  Ye,  dann  erhalten  wir  folgende  Reihe : 

Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  von  der  Linse  Y^. 
Grad  der  Ametropie :  bei  Hypermetropie :  bei  Myopie : 
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Grad  der  Ametropie: 
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bei  Myopie : 
0",9- 

0. 

'Diese  Differenzen  sind  wohl  gross ,  und  werden  von  kleinen  Verschiebungen 
der  Linse  weniger  beeinflusst,  allein  das  umgekehrte  Bild  wird,  je  schwächer  die 
Linse  ist,  desto  grösser  und  lichtschwächer,  der  Ort  wo  es  entsteht,  lässt  sich  also 
nicht  mehr  so  genau  bestimmen. 

Besser  würde  sieh  darum  Convex  Y4  eignen.  Es  ergiebt  sich  damit  unter 
den  obigen  Voraussetzungen  folgende  Reihe : 

Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  vom  Convexglase  Y4. 

Grad  der  Ametropie:  bei  Hypermetropie:  bei  Myopie: 

GÖ 
36 


4"  4" 

4",  44  3",  56 


iö 
_^ 
u 

20 

Ts 
4 

46 

4 

42 
4 

Tö 
4 

4 

T 

j_ 

T 

4 

4 

o 
4 

T 


4",  53  3",  47 

4",  66  3",  3  4 

4",  80  3",  20 

4",  88  3",  12 

5",  00  3",  00 

5",  06  2",  94 

5",  33  2",  67 

o",60  2",  40 

5",  77  2",  23 

6",  00  2",  00 

6",  28  r',72 

6",  66  r',34 

7",  2  0",8. 

8"  0 


Man  könnte  also  mit  dem  Augenspiegel  ein  Rohr  verbinden,  wie  dies  Hasner,  Lieb- 
reich u.  A.  gethan,  dessen  eines  Ende  sich  gut  ans  Auge  anschlösse.  In  dem  Rohre 
würde,  um  ihre  Brennweite  vom  Knotenpuncte  des  Auges  entfernt ,  ein  Convex- 
glas  h'4  feststehen ,  während  sich  zwischen  ihm  und  dem  Beobachter  ein  halb- 
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durchsichtiger  Schinn  zum  AufTaDgen  des  umgekehrten  Bildes  verschieben  liesse. 
Aus  der  an  einer  Scala  ablesbaren  Entfernung  von  Linse  und  Schirm  könnte 
man  dann  auf  die  Refraction  des  Auges  schliessen. 

Für  höhere  Grade  von  Myopie  als  Vi  wtirde  man  die  Convexlinse  entfernen, 
und  den  Schinn  allein  bewegen.  Die  Entfernung  desselben  vom  Knotenpuncte 
würde  direct  den  Grad  der  Myopie  angeben. 

Diese  Methode  ist  aber,  aus  leicht  begreiflichen  Gründen,  weniger  praeMsch, 
als  die  erst  besprochene,  mit  Hülfe  des  aufrechten  Bildes.  Es  beschränkt  steh  ihre 
Anwendung  auf  die  rasche  Constatirung  hochgradiger  RefraclionsanomaMeen.  Für 
genauere  Prüfung  würde  man  einmal  einen  complidrteren  Augenspiegel  brauchen 
und  andererseits  isl  das  Auffangen  des  Biktes  nicht  so  leicht,  weil  ein  wenig 
durchsichtiger  Schirm  auch  wenig  Beleucbtungslioht  durchtesst,  auf  einem  durch- . 
sichtigen  dagegen  das  Bild  nicht  deutlich  erkannt  wird. 

Besser  als  ein  vollalUndiger  Schirm  würde  sich  hierzu  ein  verticaler,  ver- 
schiebbarer Rahmen  mit  einigen  darin  ausgespannten  Faden  eignen.  Damit, 
würde  man  die  Distanz  aufsuchen,  in  welcher  umgekehrtes  Bild  und  Faden 
gleichzeitig  scharf  gesehen  werden,  d.  h.  zusammenfallen.  Aber  auch  diese 
Methode  wäre  sehr  umständlich. 

§  60.  BMtlmmnBf  des  AstifA&tisMS  mit  Hftlfe  des  Angeftspiofels.  Besteht  in 
zwei  zu  einander  senkrechten  Meridianen  des  dioptrischen  Systems  des  Auges 
eine  verschiedene  Refraction,  dann  wird  jeder  einzelne  Meridian  zu  densel- 
ben opbibalmoscopischen  Erscheinungen  Veranlassung  geben,  wie  ein  Auge 
von  gleichem  Refractionsasustande ,  und  wir  finden  also  mit  dem  Augenspiegel 
in  verschiedenen  Meridianen  ein  verschiedenes  Bild. 

Ist  z.  B.  die  Brechung  des  Auges  im  verticalen  Meridiane  eine  stärkere  als  im 
horizontalen,  dann  wird  für  das  aufrechte  Aiigenspiegelbild  die  Vergrösserung 
im  verticalen  Meridiane  stärker  als  im  horizontalen  (Knapp)  .  Die  Objecto  des  Augen- 
grundes erscheinen  in  senkrechter  Richtung  verlängert.  Ausserdem  erfordert  der 
verticale  Meridian  zum  scharfen  Sehen  eine  geringere  Refraction  des  beobach- 
tenden Auges,  als  der  horizontale,  und 'es  erscheint  darum  z.  B.  die  Papille 
des  astigmatischen  Auges  nie  gleichzeitig  in  beiden  Meridianen  scharf  con- 
tourirt. 

Besässe  der  Augenhintergrund  Objecte  von  constanter  Form ;  wäre  z.  B.  die 
Papille  kreisrund,  dann  würde  schon  ein  Blick  auf  ihr  aufrechtes  Bild  genügen, 
um  den  Astigmatismus,  sowie  die  Richtung  des  Meridians  der  stärkeren  und  den 
der  schwächeren  Brechung  zu  diagnosticiren.  Die  Papille  wäre  in  der  Richtung  der 
stärkeren  Brechung  verlängert.  Da  aber  die  Papille  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen mehr  oder  weniger  oval  ist,  und  überhaupt  kein  Theil  des  Fundus  oculi 
eine  cpnstante  Form  besitzt,  so  lässt  sich  auf  diese  Weise  die  Diagnose  des  Astig- 
matismus nicht  machen,  wohl  aber  gelingt  es  mit  Hülfe  der  verschiedenen  Schärfe 
zu  einander  senkrecht  stehender  Theile  des  aufrechten  Bildes.  Sieht  man  z.  B. 
zu  gleicher  Zeit  den  oberen  und  unteren  Rand  der  Papille ,  und  die  quer  ver- 
laufenden Retinalgefässe  deutlich,  die  seitlichen  Ränder  aber,  und  mehr  vertical 
gerichtete  Gefässe  verwaschen,  dann  kann  man  schon  Astigmatismus  annehmen ; 
iindert  sich  aber  das  Yerhällniss,  d.  h.  werden  die  senkrechten  Contouren  scharf, 
die  wagrechlen  undeutlich ,  bei  stärkerer  Accommodation ,  oder  Vorsetzen  eines 
Convexgiases,  dann  w  eiss  man  auch,  dass  die  Krümmung  des  verticalen  Meridians 
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die  stärkere ,  die  des  horizontalen  die  schwächere  ist.  In  der  Thal  hat  man  beim 
Blicke  auf  verschieden  gerichtete  Netzhautgefasse  eines  astigmatischen  Auges 
dieselben  Verhältnisse,  als  sähe  man  durch  zwei  aufeinander  senkrechte  Cylinder- 
glüser  von  verschiedener  Slärke  nach  einer  Strahlenfigur.  Die  auf  den  Meridian, 
filr  welchen  man  adaptirt  ist ,  senkrechten  Linien  sind  scharf  contourirt ,  die 
anderen  verschwommen.  Aendert  man  seine  Adaption ,  so  kehrt  sich  das  Ver- 
hältniss  um,  und  die  erst  undeutlichen  Linien  werden  nun  deutlich,  die  darauf 
senkrechten  verbreitert. 

Ein  noch  einfacheres  Mittel  zur  Diagnose  des  Astigmatismus  liefert  die  Ver- 
bindung des  aufrechten  Bildes  mit  dem  umgekehrten  (Sghweiggbr)  ,  und  zwar 
deswegen ,  weil  sich  die  Vergrösserung  im  aufrechten  Bilde  entgegengesetzt  ver- 
hält, wie  die  des  umgekehrten:  stärkere  Refiraction,  die  im  aufrechten  eine 
stärkere  Vergrösserung  bedingt,  ergiebt  eine  geringere  im  umgekehrten  Bilde: 
sdiwächere  Refraction  mit  schwächerer  Vei^rösserung  im  aufrechten  dagegen  ein 
grösseres  umgekehrtes  Bild.  Sieht  man  also  im  umgekehrten  Bilde  die  Papille 
quer-oval ,  oder  weniger  stehend  oval ,  als  im  aufrechten ,  dann  kann  man  mit 
Sicherheit  Astigmatismus  diagnosticiren,  dessen  stärkere  "Brechung  dem  verticalen 
Meridiane  entspricht.  Aehnlich  verhalten  sich  strahlig  angeordnete  Gefässe.  Ist 
die  Krümmung  im  verticalen  Meridiane  eine  stäi^ere,  als  im  horizontalen ,  dann 
scheinen  im  aufrechten  Bilde  die  Zwischenräume  zwischen  den  horizontal  ver- 
laufenden Gefölsson  im  Verbältniss  zu  denen  der  vertical  verlaufenden  grösser, 
als  im  umgekehrten.  Die  horizontalen  rticken  also,  bei  schnellem  Wechsel  des 
aufrechten  und  des  umgekehrten  Bildes,  zusammen,  die  verticalen  auseinander. 
(Mauthxkr^  . 

Ein  Hauptaugenmerk  hat  man  beim  umgekehrten  Bilde  darauf  zu  richten, 
dass  man  das  Convexglas  weder  seitlich  halte ,  noch  ii^endwie  neige,  sondern  so 
stelle,  dass  seine  Axe  mit  der  des  Auges  zusammenfallt;  sonst  erzeugt  man 
ktlnstlich  Astigmatismus,  resp.  eine  Verzerrung  des  Bildes.  Als  Criterium ,  ob 
das  Glas  richtig  stehe ,  giebt  ScHWEiGGsm  an  das  Zusammenfallen  der  Reflexe  der 
voixleni  und  hintern  Glasfläche  mit  denen  von  Cornea  und  Linse. 

Die  Bestimmung  des  Grades  der  Refractionsanomalie  in  den 
verschiedenen  Meridianen  lässt  sich  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  in  analoger 
Weise  vornehmen,  wie  bei  subjectiver  Prüfung.  Kennt  man  einmal  die  Haupt- 
meridiane, so  kann  man  eine  stenopäische  Spalte  erst  in  die  Richtung  des  einen, 
dann  in  die  des  andern  Meridians  vor  das  untersuchte  Auge  bringen,  und  so  mit 
Hülfe  sphärischer  Gläser  die  Refraction  successive  in  den  beiden  Meridianen  be- 
stimmen. Noch  besser  ist  es,  an  Gefässen,  welche  in  der  Richtung  der  beiden 
Hauptmeridiane  verlaufen,  successive  die  Refraction  lu  bestimmen.  Man  corri- 
girt  erst  die  Refraction  des  einen  Meridians  mit  einem  sphärischen  Glase,  und 
sucht  hernach  dasCylinderglas,  welches  den  darauf  senkrechten  Meridian  corrigirt. 
Dieses  giebt  dann  direot  den  Grad  des  Astigmatismus  an. 

St:HWKiiir%Kii  ^  verwandte  zuerst  tu  diesen  Untersuchungen  die  Stokes'sche 
Linse,    Auch  W,  Lkiiilow  Piävks-)  benutite  in  gleicher  Weise  zur  ophthalmosco- 

V  8€ii\VKi««Kii«  Bemorittrt^n  üt>er  di^  Diagnose  und  Corredion  des  Astigmatismus. 
An^li,  t  Ophth.  I\x  t,  p«g,   179,    IS63. 

t'  W.  Lkiiilow  IViiyk.<.  A  OonInbuUfMi  lo  Oplitlwlnioscopv.  London  by  Hob.  Hardi^icke. 
IMPuNnutUK.  t87».  und  Arvh.  f.  Ophllu  XIX.  «.*p«^.  $9. 
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pischen  Diagnose  des  Astigmatismus  die  oben  (§41)  beschriebene  Modification 
dieses  Instrumentes.  Man  kann  dabei  entweder  den  Reflex  der  Gläser  selbst 
zur  Beleuchtung  benutzen ,  oder  die  Stokes'sche  Linse  mit  einem  durchbohrten 
Spiegel  verbinden.  Erst  stellt  man  die  Axe  des  Instrumentes  dem  einen  Haupt- 
meridiane parallel,  und  sucht  sich.ein,  in  dieser  Richtung  verlaufendes  Qefäss  auf. 
Dann  dreht  man  die  Glaser,  bis  dieses  scharf  contourirt  erscheint,  und  liest  die 
Stärke  des  resultirenden  Cy linders  ab.  Hernach  stellt  man  das  Instrument  in  den 
darauf  senkrechten  Meridian  und  verfährt  in  gleicher  Weise.  Die  Differenz 
zwischen  den  Refractionen  der  beiden  Meridiane  giebt  den  Grad  des  Astigmatis- 
mus.  Die  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  auf  solche  Weise  alle  möglichen  Cylinder- 
Wirkungen  darstellen  lassen,  macht  dies  Instrument  nicht  nur  fUr  die  subjective, 
sondern  auch  fUr  die  objective  Bestimmung  der  Refraction  sehr  geeignet. 

Verändert  man  in  den  obigen  Berechnungen  der  Grösse  des  umgekehr- 
ten Bildes  (§  58]  die  Entfernung  d  des  Convexglases  vom  Auge,  so  ergiebt  sich, 
dass  mit  Ausnahme  der  Emmetropie  auch  die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes  sich 
ändert,  und  zwar  verschieden  je  nach  der  Art  und  dem  Grade  der  Refractions- 
anomalie.  Diese  Thatsache  benutzte  JayalI)  zur  Diagnose  des  Astigmatismus. 
Ist  ein  Auge  nicht  astigmatisch ,  dann  wird  sich  zwar  die  Grösse  der  Papille  im 
umgekehrten  Bilde  je  nach  der  Entfernung  des  Gonvexglases  vom  Auge  ändern, 
ihre  Form  aber  dieselbe  bleiben.  Besteht  dagegen  Astigmatismus,  dann  ändert 
sich  mit  der  Entfernung  des  Gonvexglases  auch  die  Form  der  Papille. 

Giraud-Tellon  ^j  hat  den  Einfluss  der  Stellung  des  Glases  auf  die  Grösse 
des  ophthalmoscopischen  Bildes  namentlich  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Diagnose 
des  Astigmatismus  berechnet  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Steht  das 
Gonvexglas  dem  Auge  ganz  nahe,  dann  entspricht  die  Richtung  der  stärksten 
Vergrösserung  des  umgekehrten  Bildes  deui  Meridiane  der  schwächeren  Refrac- 
tion. Entfernt  man  die  Linse  vom  Auge ,  dann  nimmt  die  Vergrösserung  in  dem 
myopischen  Meridiane  zu,  in  dem  hypermetropischen  ab.  Wenn  in 
beiden  Hauptmeridianen  die  Vergrösserung  gleichzeitig  zunimmt,  oder  abnimmt, 
dann  entspricht  die  Richtung,  in  welcher  die  Zunahme  oder  Abnahme  am  rasche- 
sten vor  sich  geht ,  dem  Meridiane  des  höheren  Grades  der  Ametropie.  In  einem 
emmetropischen  Meridiane  dagegen  behält  das  umgekehrte  Bild  bei  jeder 
Entfernung  des  Gonvexglases  dieselbe  Grösse. 

Auf  solche  Weise  lässt  sich  mit  einiger  Uebung  rasch  das  Vorhandensein  von 
Astigmatismus,  die  Richtung  der  Hauptmeridiane,  sowie  die  Art  der  Refraction  in 
denselben  mit  dem  umgekehrten  Bilde  allein  bestimmen. 

§  61.   Yon  den  Augenspieg^eln  im  Specieüen. 

Planspiegel. 
7.   Der  Augenspiegel  von  He  Im  holt  z.    Helmhol  tz^)  combinirte  drei  plan- 
parallele Glasplatten ,  mit  welchen  er  das  Licht  unter  einem  Winkel  von  56°  in 
das  zu  untersuchende  Auge  reflectirt.    Dadurch  wird  das  Licht  polarisirt  und  der 


1)  Javal,  Diagnostic  et  mensuration  de  Tastigmatisme.   L.Wecker,  Maladies  des  yeux. 
T.  II.  p.  821. 

2)  Giraüd-Teülon,  De  rinfluense  des  lentilles  etc.  Ann.  d'Oc.  sept.-oct.  1869.  p. -1— 44. 

3)  H.  Helmboltz  ,   Beschreibung  eines  Augenspiegels   zur  Untersuchung  der  Netzhaut 
im  lebenden  Auge.     Berlin  4854. 
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Hornhautreflex  darum  weniger  störend,  weil  seine  scheinbare  Helligkeit  geringer 
wird  als  die  der  Netzhaut.  Das  polarisirt  einfallende  Licht  wird  näralich  durch 
die  diffuse  Reflexion  an  der  Netzhaut  depolarisirt,  was  bei  der  spiegelnden  Re- 
flexion an  der  Cornea  nicht  der  Fall  ist.  Der  üntersucher  sieht  schief  durch  die 
Platten  hindurch.  Um  alles  seilliche  Licht  von  seinem  Auge  abzuhalten,  sind  die 
Glasplatten  in  eine^i  prismatischen  Kasten  mit  rechtwinklig  dreieckiger  Basis  ein- 
gefügt, dessen  H^'pothenusen flache  sie  bilden.  Die  kleinere  Kathetenfläche  ist 
durchbohrt,  und  öfl'net  sich  in  ein  kelchfl5rmiges  Ansatzstück,  welches  dazu  be- 
stimmt ist,  das  Auge  des  Untersuchers  zu  umschliessen.  Das  Innere  des  Kastens 
ist  mit  schwarzem  Sammt  ausgeschlagen. 

Zur  Correction  der  Refiraction  sind  von  dem  Mechaniker  Reross  neben  der 
Axe  des  Instrumentes  ÄWei  über  einander  drehbare  Scheiben  befestigt,  welche 
je  fünf  Oefl&iungen  enthalten,  von  denen  vier  Concavgläser  (Vi 3  bis  %)  tragen. 
Die  fünfte  Oefihung  ist  leer.  Durch  Schieben  mit  dem  Finger  am  Rande  der 
Scheiben  drehen  sich  dieselben ,  und  zwar  so ,  dass  ihre  Oefl^nungen  successive 
vor  die  Oeflriung  des  Instrumentes  zu  stehen  kommen  und  also  durch  eines  dieser 
acht  Gläser  oder  durch  zwei  combinirte  gesehen  werden  kann.  Ein  Stiel  dient 
zur  leichteren  Führung  des  Instrumentes. 

i/.  Der  Augenspiegel  von  Epkens-Donders.  Der  Augenspiegel  von 
Epkens-Dondbrs  besteht  aus  folgenden  Theilen  (vgl.  nebenstehende  schematische 
Fig.  36*)  :  einem  cubischen  Kasten  ppqq,  worin  sich  ein  in  der  Mitte  durchbohrter 
Planspiegel  s  befindet ,  der  sich  etwas  um  seine  senkrechte  Axe  a  drehen  lässt. 
Der  reflectirenden  Fläöhe  des  Spiegels  entsprechend  ist  'der  Kasten  durchbohrt 
und  öflhet  sich  in  ein  Ansatzstück  C,  welches  dazu  bestimmt  ist  das  untersuchte 
Auge  aufzunehmen.  Eine  ähnliche  Oeff'nung  befindet  sich  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  in  A  für  den  Reobachter.  Ausserdem  dreht  sich  vor  dieser  Oeffnung 

Fig.  36a. 


*=^^"^^- 


eine  Rekoss'sche  Scheibe  R  mit  den  Correctionsgläsern  (positive  Gläser  mit 
Rrennweite  20,  4,  3  Cm.  und  concave  mit  Rrennweite  16,  10  und  6  Cm.) 

An  den  Kasten  schliesst  sich  seitlich  ein  innen  geschwärztes  Rohr  J/A",  vor 
dessen  einem  Ende  in  F  eine  Lampe  brennt.  Von  dieser  aus  kann  das  Licht 
entweder  direct  auf  den  Planspiegel  fallen ,  oder  aber  durch  eine  Convexlinse  L, 
die  gerade  um  ihre  Rrennweite  davon  entfernt  ist,  erst  parallel  gemacht  werden. 

Der  ganze  Apparat  wird  von  einem  Stative  getragen ,  das  sich  an  den  Tisch 
anschrauben  lässt,  und  durch  den  Ring  D  mit  dem  Cylinder  in  Verbindung 
steht.  Dieses  Instrument  wurde  eigentlich  zum  Zwecke  der  Demonstration  com- 
binirt.  Einen  besondern  Werth  erhält  es  überdies  durch  einen  damit  verbun- 
denen Apparat  zur  Micrometrie  des  Augengrundes. 
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Dieser  ist  in  Fig.  36*» ,  welche  den  Donders'schen  Augenspiegel  in  ein€;r  Sei- 
tenansicht skizzirt,  angegeben.  (Die  Buchstaben  haben  dieselbe  Bedeutung  wie 
iD  Fig.  36*.) 

Flg.   $6b. 

M/1 


Vor  der  dem  Lichte  zugewendeten  Oeffnung  des  Rohres  befinden  sich  2 
Nadeln  oo ,  welche  sich  mittelst  einer  Schraubenvorrichtung^  gegen  einander  be- 
wegen lassen.  Ihre  Entfernung  von  einander  kann  man  an  einem  Nonius  ab- 
lesen, und  ihre  Bedeutung  ist  folgende :  Die  beiden  Nadeln,  welche  sich  zwischen 
Lichtquelle  und  Spiegel  befinden,  werden  von  letzterem  auf  die  Retina  des  unter- 
suchten Auges  reflectirt,  und  zwar  sind  ihre  Bilder  scharf,  wenn  das  Auge  genau 
auf  ihre  Entfernung  accommodirt  ist.  Durch  Verschiebung  der  Objecto  oo  kann 
man  also  -auch  ihr  Bild  auf  der  Retina  verschieben ,  und  die  beiden  Spitzen 
einander  gerade  so  weit  nähern ,  dass  sie  ein  zu  messendes  Object  zwischen  sich 
fassen.  Um  dasselbe  in  verschiedenen  Richtungen  messen  zu  können,  lässt  sich 
der  Ring,  welcher  das  Mikrometer  trägt,  um  seine  Axe  drehen. 

Kennt  man  die  Entfernung  des  hintern  Knotenpunctes  des  untersuchten 
Auges  von  den  Spitzen )  welche  man ,  da  ersteres  ungefähr  dieselbe  Stellung  bei 
allen  Untersuchungen  einnehmen  wird ,  als  constant  annehmen  kann ,  sowie  die 
Distanz  der  beiden  Spitzen ,  welche  der  Nonius  angiebt ;  kennt  man  femer  die 
Entfernung  des  zweiten  Knotenpunctes  von  der  Retina ,  so  ist  die  Berechnung 
der  wirklichen  Grösse  des  Retinalobjectes  x  einfach.  Dieses  verhält  sich  näm- 
lich zu  seiner  Entfernung  vom  Knotenpuncte  (G") ,  wie  der  Abstand  beider 
Spitzen  q  zu  ihrer  Entfernung  vom  Knotenpuncte  E : 

X  :  G"  =  q  :  E 
G"  .  q 


X  = 


E 


G" können  wir  für  jeden  Refractionszustand  des  Auges  berechnen;  die. andern 
Grössen  lassen  sich  am  Instrumente  ablesen. 
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Dies  Instrument  dient  also  ausschliesslich  zur  Beobachtung  und  Messung  des 
aufrechten  Bildes. 

///.  Das  Mikrometer  von  Schneller.  Ein  ähnliches  Mikrometer,  wie  das 
eben  beschriebene,  hat  Schneller  für  das  umgekehrte  Bild  angegeben. 

Die  Convexlinse  nämlich ,  mit  welcher  man  das  umgekehrte  Bild  entwirft, 
hat  eine  metallne  Fassung ,  von  welcher  —  aus  zwei  gegenüberliegenden  Punc- 
ten  —  senkrecht  zu  ihrer  Ebene  gestellte  Arme  auslaufen.  Sie  sind  ungefähr 
2!  Zoll  lang,  und  werden  an  ihrem  andern  Ende  von  einem  Ring  gestützt.  In  der 
Entfernung  von  der  Linse ,  wo  das  umgekehrte  Bild  gewöhnlich  zu  liegen  pflegt 
(ca.  1  */2  Zoll)  ,  sind  die  Arme  von  solchen  Spitzen  durchbohrt,  wie  die  des  Don- 
ders'schen  Mikrometers.  Auch  sie  können  mit  Schrauben  einander  genähert  wer- 
den ,  und  wie  von  jenen  zwei  Puncto  eines  aufrechten  Bildes ,  so  werden  von 
diesen  zwei  Puncte  des  umgekehrten  zwischen  ihre  Spitzen  genommen. 

Die  gefundene  Distanz'  lässt  sich  an  einem  Massstabe  ablesen.  Dann  hat  man 
die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes.  Wie  man  daraus  die  wirkliche  Grösse  von 
Objecten  der  Retina  berechnet ,  haben  wir  unter  der  Vergrösserung  im  umge- 
kehrten Bilde  angegeben. 

IV,  Der  Augenspiegel  von  Javal^).  Javal  benutzte  als  Reflector  eine  Glas- 
platte, die  er  mit  einem  sehr  feinen,  durchsichtigen  Platinbleche  belegte.  Die 
Rekoss'sche  Scheibe  mit  den  Correctionsgläsern  ersetzte  er  durch  ein  kleines 
Galilaei^sches  Femrohr.  Auf  diese  Weise  lässJt  sich  die  Refraction  des  untersuchten 
Auges  schnell  und  genau  bestimmen,  und  setzt  man  statt  der  sphärischen, 
cylindrische  Linsen  ein,  auch  der  Astigmatismus  messen. 

Ausserdem  giebt  die  Betrachtung  des  Augengrundes  durch  ein  Galiläi^sches 
Fernrohr  die  stärkst  mögliche  Vergrösserung  im  aufrechten  Bilde. 

Combinatioii  von  Planspiegel  mit  Convexlinse. 

F.  Der  Augenspiegel  von  Coccius  besteht  aus  einem  metallenen,  in  der 
Mitte  durchbohrten  Planspiegel.  Er  wird  an  einer  Handhabe  gehalten.  An 
dieser  befindet  sich  ein  querer  Arm,  in  welchem  eine  verschiebbare  Stange  läuft, 
deren  oberes  Ende  die  Beleuchtungslinse  trägt.*  Letztere  hat  eine  Brennweite 
von  5  Zoll.  Eine  spätere  Modification  des  Instrumentes  ist  die,  dass,  statt  des 
Armes  mit  dem  Linsen  träger,  das  Convexglas  durch  ein  Charniergelenk  an  einen 
blechernen,  geschwärzten  Rahmen  befestigt  ist.  Dieser  hat  eine  grosse  kreisrunde  . 
Oeffnung ,  und  zwei  umgebogene  Ränder ,  welche  es  möglich  machen ,  ihn  über 
den  Spiegel  zu  schieben ,  sodass  dessen  reflectirende  Fläche  auf  die  Oeffnung 
des  Rahmens  beschränkt  wird.  Braucht  man  die  Beleuchtungslinse  nicht,  so 
kann  man  dieselbe  entfernen ,  ihre  Fassung  auf  die  Rückseite  des  Spiegels  legen 
und  beliebige  Correctionsgläser  einsetzen. 

Das  Licht  wird  einige  Zoll  weiter  als  die  doppelte  Brennweite  der  Linse  von 
letzterer  entfernt.  Die  Linse  stellt  man  schief  zum  Spiegel ,  sodass  das  von  ihr 
entworfene  Flammenbild  auf  das  Auge  des  Untersuchten  reflectirt  wird. 

VI,  Der  Augenspiegel  von  F ollin  ist  dem  Augenspiegel  von  Cocciis 
ähnlich.  Die  von  der  Lichtflamme  kommenden  Strahlen  werden  durch  ein 
Convexglas  parallel  oder  convergent  gemacht,  ehe  sie  den  Spiegel  treffen.  Der 


\)  Gazette  hebdomad.  4  870.  Nr.  4  8.  pag.  278. 
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Spiegel,  mit  einer  Concavlinse  als  Ocular,  befindet  sich  hierbei  auf  einem  Stative, 
das  einen  horizontalen ,  beweglichen  Arm  trägt.  An  dessen  Süsserem  Ende  ist 
eine  Kerze  oder  Lampe  befestigt ,  während  sich  auf  dem  Arme ,  also  zwischen 
Licht  und  Spiegel ,  eine  Convexlinse  hin  und  her  schieben  lässt.  Sie  wird  so  ge- 
stellt, dass  dje  Flamme  sich  in  ihrem  Brennpuncte  befindet,  die  von  da  kommen- 
«den  Strahlen  also  parallel  auf  den  Spiegel  fallen.  Letzteres  ist  ein  Vorzug ,  weil 
man  so  bessere  Beleuchtung  erzielt,  dagegen  macht  das  Stativ  den  Apparat 
etwas  schwer  beweglich. 

VII,  Der  Augenspiegel  von  Sämann.  Auch  dieser  Spiegel  bildet  die 
Gombination  eines  Convexglases  mit  einem  Planspiegel.  Das  Convexglas  wird 
in  seiner  Fassung  von  einem  handlichen  Stiele  getragen  und  ist  fest  verbunden 
mit  einem  cubischen  Kasten,  welcher  den  Planspiegel  birgt.  Letzterer  ist  um 
seine  verticale  Axe  drehbar,  und  in  der  Mitte  in  einem  ellipsenförmigen  Stücke 
seiner  Folie  beraubt. 

Auf  der  der  Spiegelfläche  entsprechenden  Seite  ist  der  Kasten  offen  zur  Be- 
leuchtung des  untersuchten  Auges ,  auf  der  entgegengesetzten  befindet  sich  eine 
kleine  Oeffnung  für  das  untersuchende. 

Ausserdem  dient  ein  doppelter  Rahmen  vor  letzterer  zur  Aufnahme  der 
Gorrectionsgläser,  welche  entweder  einfach  von  oben  eingeschoben  werden,  oder 
reihenförmig  in  eine  gerade  Leiste  gefasst,  können  durchgezogen  werden. 

VJII.  Der  Augenspiegel  von  Meyerstein.  Den  Hauptbestandtheil  dieses 
Augenspiegels  bildet  ein  cubischer  Kasten ,  welcher  einen  von  einer  Kante  zur 
andern  gehenden  Planspiegel  birgt.  Letzterer  steht  also  schief,  in  einer  Hypo- 
thenusenfläche ,  und  ist  in  der  Mitte  durchbohrt.  Die  eine  Seite  des  Würfels, 
welche  der  reflectirenden  Fläche  des  Spiegels  entspricht,  öffnet  sich  in  ein  trich- 
terförmiges Ansatzstück  zur  Aufnahme  des  untersuchten  Auges,  während  die 
andere  Seite  ein  Convexglas  trägt,  zur  Concentration  des  Lampenlichtes  auf  den 
Spiegel. 

Der  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  gegenüber  befindet  sich  an  einem 
kurzen  Rohre  ein  ähnlicher  Becher  für  das  untersuchende  Auge ,  während  ein 
zwischen  diesem  und  dem  Kasten  befestigter^  gegliederter  Arm  dazu  bestimmt 
ist,  das  Licht  zu  tragen. 

Für  genauere  Untersuchungen  der  Netzhaut  kann  man  statt  des  Ansatzes  für 
das  beobachtende  Auge  ein  einfaches  Fernrohr  einschrauben ,  welches  sich  bei 
noch  .weiterem  Ausziehen  auch  zur  Untersuchung  der  vordem  Theile  des  Bulbus 
eignen  würde. 

Ein  sehr  wesentlicher  Uebelstand  dieses  Instrumentes  ist  der,  dass  das  unter- 
suchende Auge  so  weit  von  dem  Loch  im  Spiegel  entfernt  ist,  dass  das  Ge- 
sichtsfeld ausserordentlich  klein  wird.  Ausserdem  ist  dies  Ophthalmoscop  etwas 
unbehülflich,  und  sein  Vortheil,  wegen  des  Abschlusses  der  beiden  Augen  gegen 
fremdes  Licht,  auch  im  nicht  verfinsterten  Räume  gebraucht  werden  zu  können, 
nicht  sehr  wesentlich. 

IX.  Das  Ophthalmoscop  von  Rosebrugh^).  Dies  Ophthalmoscop  sollte  dazu 
dienen,  den  Augenhintergrund  zu  photographiren,  und  ist  im  Principe  dem  Oph- 
thalmoscope  von  Laurbnge  nachgemacht.    Es  wird  gebildet  aus  zwei  unter  einem 

4)  The  Ophthalmie  Rewiew.  Vol.  I.  p.  U9.  4  864. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  II.  j{q 
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reehten  Winkel  durcbeinaader  geschobenen  Röhren.  Der  ^heil ,  welcher  beiden 
gemeinschaftlich  ist,  enthält  eine  unter  45^  gegen  beide  Röhren  geneigte,  dünne, 
planparallele ,  unbelegte  Glasplatte  als  Reflector.    Während  nun  durch  das  eine 

Rohr,  mittelst  eines  Convexglases  l-^\  concentrirtes  Sonnenlicht  auf  diese  Spie- 
gelfläche fällt,  wird  es  von  dieser  tbeilweise  durchgelassen,  und  geht  verloren,, 
theilweise  aber  auch  unter  90°  in  den  andern  Tubus  reflectirt.  Am  Ende  dieses 
Tubus  befindet  sich  das  zu  beobachtende  Auge  in  möglichst  vollkommenem  Con- 
tact  mit  der  Oeffnung,  um  kein  fremdes  Licht  zuzulassen. 

Das  andere  Ende  des  gleichen  Tubus  trägt  zwei  planconvexe  Linsen  von  5" 
Rrennweite ,  die  Convexität  nach  dem  untersuchten  Auge  gewendet.  Die  erste 
der  beiden  steht  ganz  nahe  an  der  Glasplatte,  die  zweite  4  ^/^  Zoll  davon  entfernt. 
Das  Ende  der  Röhre  steckt  verschiebbar  in  einem  dunkeln  Kasten  von  T  Höhe, 
in  dessen  hinterer,  dem  Tubus  gegenüber  liegenden  Wand  eine  von  einer  matten 
Glastafel  bedeckte  Oeffnung  von  ^^/^O"  sich  befindet. 

Der  Gang  der  Lichtstrahlen  aus  dem  untersuchten  Auge  ist  also  folgender: 
Sie  werden  von  der  flachen  Glasplatte  theilweise  durchgelassen,  treffen  dann  auf 
die  Convexlinsen,  welche  von  ihnen  ein  umgekehrtes  Rild  in  dem  dunkeln  Kasten 
entwerfen.  Der  Reobachter,  welcher  dies  Rild  durch  die  matte  Glastafel  sieht, 
kann  dieselbe  so  weit  verschieben,  dass  das  Rild  gerade  auf  ihr  entsteht.  An  Stelle 
des  Glases  lassen  sich  dann  die  mit  Gollodium  präparirten  Platten  zur  Photogra- 
phie einfügen. 

Dieser  Process  hat  aber  noch  keine  befriedigenden  Resultate  geliefert.  Am 
meisten  klagt  der  Erfinder  über  die  Cornealreflexe,  welche  jedes  photographische 
Rild  verderben.  Dagegen  empfiehlt  er  seinen  Apparat  zur  Demonstration  des 
umgekehrten  Rildes. 

X.  Der  Augenspiegel  von  v.  Jäger,  v.  Jäger^s  Instrument,  in  welchem  sowohl 
ein  Planspiegel  als  ein  Concavspiegel  angebracht  werden  kann ,  bildet  gewisser- 
massen  den  Uebergang  von  den  planen  zu  den 

Goncavspiegeln. 

V.  Jäger's  Augenspiegel  besteht  nämlich  aus  einer  kurzen,  cylindrischen ,  an 
einem  Ende  unter  einem  Winkel  von  60°  abgeschnittenen  Röhre ,  die  sich  in 
einem  Metallring  um  ihre  Axe  drehen  lässt.  Der  Ring  ist  fest  mit  der  Handhabe 
verbunden.  In  dem  dem  Patienten  zugekehrten  Theil  des  Rohres  lässt  sich  ein  im 
Centrum  durchbohrter  Planspiegel  oder  ein  Concavspiegel  anbringen.  ' 

Im  Innern, der  Röhre  befindet  sich  eine  Rlendung,  und  hinter  derselben, 
dem  Auge  des  Untersuchers  zugekehrt,  lassen  sich  die  beigegebenen ,  corrigiren- 
den  Concav-  oder  Convexgläser  einsetzen. 

Statt  dieser  einfachen  Oculare  kann  man  auch  ein  zweites  kleines  Rohr  Über 
das  erstere  schieben ,  in  welchem  sich  ein  Convexglas  oder  zwei  Planconvex- 
linsen,  oder  auch  das  Objectiv  einer  RrUcke'schen  Lampe  befindet,  sodass  dann 
das  gesammte  Instrument  als  Loupe  dient.  Ein  Vorzug  des  Jäger'schen  Augen- 
spiegels ist  besonders  der ,  dass  die  Correclionsgläser  nicht  die  gleiche  Neigung 
haben,  wie  d^r  Spiegel,  sondern  immer  so  stehen,  dass  man  in  ihrer  Axe  durch- 
sieht. Es  wird  aber  allerdings  durch  die  Entfernung  des  Auges  von  der  Durch- 
bohrung des  Spiegels  das  Gesichtsfeld  etwas  beschränkt. 
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Eine  Papierscbeibe  von  6  — ,  \%"  Durchmesser,  die  einen  Ausschnitt  van  der  Grösse 
des  Aagenspiegelrohrs  trägt,  kann  an  dasselbe  befestigt  werden,  sodass  sie  dem  Beobach- 
ter als  Schirm  gegen  das  Lampenlicht  dient.  Andererseits  sollen  darauf  angebrachte  Zah- 
len dem  untersuchten  Auge  die  Fixationsrichtung  angeben.  So  aber  würden  die  Kranken 
genöthigt,  für  die  Nähe  zu  accommodiren,  was,  wie  wir  oben  gesehen,  absolut  sollte  ver- 
mieden werden.  Ueberhaupt  hat  dieser  Schirm  wenig  Werth ,  und  wird  deshalb  dem 
Spiegel  in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  beigegeben. 

XL  Dei^  Augenspiegel  von  Ruete.  Rukte's  Augenspiegel,  ein  durchbohrter 
Concavspiegel  von  3  Par.  Zoll  Durchmesser  und  4  0  Zoll  Brennweite,  ist  in  einem 
Stative  so  befestigt,  dass  er  sich  um  die  horizontale  und  die  Verticale  Axe  drehen 
und  ausserdem  auf  und  nieder  schieben  lasst.  An  dem  Fusse  befinden  sich  zwei 
Ringe,  mit  je  einem  horizontalen  Arme.  Der  eine  davon  ist  in  Zolle  eingetheilt 
und  trägt  zwei  senkrechte,  verschiebbare  Linsenhalter,  in  welche  man  Corrections- 
gläser  einsetzen  kann.  Der  andere  trägt  einen  schwarzen  Schirm,  welcher  sich 
beliebig  stellen  lässt,  und  dazu  dient,  das  Beleuchtungslichi  zu  schwächen.  Man 
schiebt  ihn  zu  diesem  Zwecke  über  einen  Theil  des  Concavspiegels. 

Bei  der  Untersuchung  werden  die  Spiegel  sowohl  als  die  Correctionslinsen 
in  gleiche  Höhe  gestellt ,  das  zu  untersuchende  Auge  in  die  Richtung  ihrer  Axe 
gebracht  und  durch  die  Oeffnung  des  Spiegels  betrachtet.  Je  nachdem  man  im 
aufrechten ,  oder  umgekehrten  Bilde,  mit  stärkerer  oder  schwächerer  Vergrösse- 
rung  untersuchen  will,  setzt  man  in  die  Linsenhalter  concave  oder  convexe  Gläser 
von' verschiedener  Brennweite,  und  verschiedenem  Abstände  vom  Auge  ein.  Für 
das  aufrechte  Bild  benutzt  man  am  besten  Concav  t/g  bis  y^,  die  bei  Myopie  dem 
untersuchten  Auge  auf  4 — 3",  bei  Hypermetropie  auf  3 — 5  Zoll  genähert  werden. 
Ausserdem  muss  der  Beobachter  selbst  noch  seine  Refractionsanomalie  durch  eine 
Brille  corrigiren.  Für  das  umgekehrte  Bild  benutzt  man  ein  Convexglas ,  oder 
aber,  was  eben  Ruete 's  Einrichtung  ermöglicht,  zwei.  Der  Vortheil  davon  ist 
der,  dass  man  trotz  starker  Vergrösserung  doch  ein  grosses  Gesichtsfeld  erhält. 
Steht  z.  B.  in  dem  dem  untersuchten  Auge  nähern  Linsenhalter  ein  starkes  Con- 
vexglas von  1^2)  so  würde  man  damit  allein  ein  grosses  Gesichtsfeld,  aber  wenig 
Vergrösserung  erreichen.  Das  zweite  schwächere  Convexglas  aber ,  das  weiter 
von  dem  ersten  entfernt  ist,  dient  dazu,  dieses  Bild  zu  vergrössern. 

Ruete  hat  femer  seinen  Augenspiegel  noch  so  modificirt,  dass  er  statt  des 
etwas  unbehülflichen  Statives  einen  kleinen  Hohlspiegel  von  4V2  Zoll  Durch- 
messer und  4  bis  6  Zoll  Brennweite  an  einen  metallnen  Handgriffe  befestigte. 
Ausserdem  befindet  sich  hinter  dem  Spiegel  eine  Fassung  für  das  Correctionsglas 
des Untersuchers.  Die  Arme,  welche  den  Schirm  und  die  Linsen  tragen,  sind 
dicht  unter  dem  Spiegel  befestigt  und  lassen  sich  aus-  und  einschieben. 

XII .  Der  Augenspiegel  von  Anagnostakis.  Der  Hohlspiegel  hat  eine 
Oeffnung  von  5  Cm.  Durchmesser,  eine  Brennweite  von  4^2  Zoll,  und  eine 
centrale  Durchbohrung  von  2  Mm.  Radius.  Ein  kurzer  Handgriff  dient  zu  leich- 
terer Führung  desselben. 

XUJ,  Der  Augenspiegel  von  Ulrich»  Ulrich  hat  Concavspiegel  und  Cor- 
rectionsgläser  in  einen  runden,  5"  langen  Tubus  von  i"  8'"  Durchmesser  ver- 
einigt, und  ausserdem  mündet  seitlich  in  denselben  noch  eine  zweite  kürzere 
Köhre,  vor  welcher  ein  Licht  brennt.  Die  Kerze  selbst  ist  nämlich  auch  mit  dem 
Instrumente  verbunden. 

10» 
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Das  Licht  fällt  also  durch  die  kleinere  Röhre  schief  (unter  ca.  40^  in  den 
grösseren  Tubus,  wo  es  von  einem  Concavspiegel  in  der  Richtung  der  Axe  des 
letzteren  reflectirt  wird.  Der  Spiegel  ist  in  der  Mitte  durchbohrt,  und  hinter 
ihm  lassen  sich  die  Correctionsgläser  für  den  Untersucher  einsetzen,  welcher 
dies  Ende  des  Rohres  an  sein  Auge  bringt.  Letzteres  lässt  sich  etwas  ein-  und 
ausschieben.  In  dem  andern  Theile  des  Tubus  befindet  sich  eine  Convexlinse 
von  1 V2  ^^^^  Rrenpweite.  Diese  kann  mit  Hülfe  einer  Zahnstange  verstellt  und 
mit  einer  Schraube  fixirt  werden. 

Das  dem  Untersucher  gegenüberliegende  Ende  des  Tubus ,  das  sich  auch 
ausziehen  lässt,  wird  auf  das  untersuchte  Auge  aufgesetzt,  sodass  also  gar  kein 
seitliches  Licht,  weder  in  dieses,  noch  in  das  beobachtende  Auge  fällt.  Da  die 
Distanzen  zwischen  beiden ,  und  namentlich  zwischen  dem  umgekehrten  Bilde 
und  dem  Reobachter  sehr  klein  werden,  muss  der  Emmetrope  und  Hypermetrope 

ziemlich  starke  Convexlinsen  |  z.  R.  ^7*1  ^1^  Öcular  einsetzen,    deren  Wirkung 

man  durch  Verschiebung  des  Tubus  auf  die  gewöhnliche  Weise  noch  verstärken 
oder  schwächen  kann. 

Der  Apparat  ist  unbehülflich  wegen  der  fixen  Stellung  des  Lichtes,  des 
Spiegels  und  der  Objectivlinse,  und  daher  wenig  in  Gebrauch. 

XIV.  Der  Augenspiegel  von  Stellwag  v.  Carrion.  Dieser  besteht  aus 
einem  durchbohrten  Concavspiegel  von  ca.  6  Zoll  Rrennweite,  welcher  durch 
ein  Nussgelenk  mit  einer  Handhabe  verbunden  ist. 

An  derselben  befindet  sich  femer  ein  ihr  paralleler  Arm,  welcher  eine 
Rekoss'sche  Scheibe  mit  8  Correctionsgläsem  trägt.  Wie  beim  Helmholtz'schen 
Augenspiegel,  ^0  kann  man  auch  hier,  durch  Drehen  der  Scheibe,  ein 
Glas  nach  dem  andern  hinter  das  Centrum  des  Spiegels  bringen ,  nur  ist  hier 
der  Abstand  zwischen  diesem  und  der  Scheibe  etwas  grösser ,  um  dem  Spiegel 
ohne  Drehung  des  Correctionsglases  verschiedene  Stellungen  zu  ermöglichen. 

XV.  Der  Augenspiegel  von  Liebreich.  Der  einfachste  LiEBRsicH'sche 
Augenspiegel  besteht  aus  einem  metallnen,  im  Centrum  durchbohrten  Concav- 
spiegel, der  an  einer  Handhabe  befestigt  ist.  Hinter  dem  Spiegel,  dem  unter- 
suchenden Auge  zugewendet,  befindet  sich  eine  kleine  Fassung  zur  Aufnahme 
von  Correctionsgläsern ,  von  denen  dem  Instrumente  eine  beliebige  Anzahl  kann 
beigegeben  werden.  Ausserdem  findet  man  in  dem  Etui  des  Augenspiegels  noch 
zwei  stärkere  Convexlinsen  von  2  und  3  Zoll  Rrennweite. 

In  jüngster  Zeit  hat  Liebreich  ein  ganz  ähnliches  Ophthalmoscop  machen 
lassen  j  dessen  Spiegel  aber  von  Glas  mit  central  entfernter  Folie  besteht.  Es  ist 
ausserdem  noch  etwas  leichter  und  graciler  als  das  eben  beschriebene. 

^VL  Der  grosse  Augenspiegel  von  Liebreich  ist  ein  Instrument,  das 
sich  nicht  nur  zum  gewöhnlichen  Ophthalmoscopiren ,  sondern  namentlich  zur 
Demonstration  des  Augengrundes,  zum  Zeichnen  desselben,  sowie  mit  einer  ein- 
fachen Umändemng  auch  als  Mikroscop  für  die  vordem  Theile  des  Auges  ver- 
werthen  lässt. 

Er  besteht  seiner  Hauptsache  nach ,  ganz  ähnlich ,  wie  das  Ophthalmoscop 
von  IIasner,  aus  zwei  in  einander  verschiebbaren  Röhren.  Die  engere  hat  eben- 
falls einen  seitlichen  Ausschnitt ,  um  das  Lampenlicht  auf  den  Spiegel  fallen  ro 
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lassen.  Dieser  ist  concav ,  in  der  Mitte  durchbohrt,  und  au  einer  verticalen  Axe 
derartig  in  dem  Rohre  befestigt,  dass  er  sich  leicht  drehen,  und  auch  leicht 
herausnehmen  lässt.  Hinter  ihm  ist  wiederum  eine  einfache  Vorrichtung  zur 
Aufidahme  der  Gorrectionsglttser  angebracht. 

In  dem  entgegengesetzten  Ende  des  grossem  Rohres  steht  einConvexglas  von 
h^li  bis  2"  Brennweite,  ebenfalls  nach  Art  des  Spiegels  eingesetzt,  so  dass  man 
es  leicht  entfernen  kann. 

Das  Nähern  und  Entfernen  des  Convexglases  an  den  Spiegel  durch  Ein-  und 
Ausziehen  des  weiteren  Gylinders  geschieht  mittelst  eines  Zahnrades,  das  in  einer 
Zahnstange  läuft,  an  welch  letzterer  man  jeweilen  die  Entfernung  der  beiden 
Theile  von  einander  ablesen  kann. 

Dieser  Apparat  wird  von  einem  Stative  getragen,  welches  am  objectiven 
Sittcke  des  Tubus  befestigt  ist,  während  sich  dasOcular  darin  verschieben  lässt  ^). 
Das  Stativ  wird  am  besten  an  eine  Tischecke  geschraubt,  während  man  an  der 
andern  Kante  der  Ecke  ein  zweites  Stativ  befestigt,  welches  einen  verstellbaren 
Arm  mit  gepolstertem  Kinnhalter  fllr  den  Patienten  trägt. 

Um  den  Kopf  des  Letztem  noch  besser  zu  stützen ,  befindet  sich  am  obem 
Theile  des  grtvssern  Gylinders,  da  wo  daä  Convexglas  eingesetzt  ist,  eine  horizon- 
tale aus-  und  einschiebbare  Stange  mit  einem  Bogen ,  der  sich  an  die  Stime  des 
Patienten  legen  soll.  Die  Stange  lässt  sich  mit  einer  Schraube  fixiren ,  und  die 
Entfernung  des  Auges  vom  Objectivglase  an  ihr  direct  ablesen. 

Endlich  kann  man  auch  dem  untersuchten  Auge  durch  ein  am  Instrumente 
bewegliches  Fixirobject  die  gewünschte  Richtung  geben. 

Da  auf  solche  Weise  Kopf  und  Auge  durch  das  Instrument  gut  fixirt  sind,  so 
ist  dieses  besonders  dazu  geeignet,  das  umgekehrte  Bild,  das  ausserdem  sehr 
deutlich  in  dem  dunkein  Rohre  erscheint.  Ungeübten  zu  demonstriren. 

Dies  Bild  lässt  sich  aber  auch  durch  eine  hinter  der  SpiegelOfihung  ange- 
brachte Camera  lucida  auf  ein  Papier  projiciren  und  zeichnen. 

Statt  des  Rohres  mit  dem  Beleuchtungsspiegel  lässt  sich  auch -der  Tubus 
eines  Mikroscopes  in  den  grossem  Cylinder  einsetzen,  und  das  Ophthalmoscop  ist 
Opbthalmomikroscop  geworden.    (Yergl.  §  62.) 

Zum  Photographiren  des  Augengmndes  hat  Liebreich  einen  Concavspiegel 
von  kurzer  Brennweite  empfohlen,  der  im  Gentrum  eine  Durchbohrung  von  ca. 
^"'  Durchmesser  besitzt.  Dieser  wird  am  Objectivende  einer  Camera  obscura 
befestigt  und  erleuchtet  das  zu  untersuchende  Auge  durch  sein  reflectirtes  Licht, 
während  die  aus  dem  Fundus  oculi  zurückkommenden  Strahlen  theilweise  seine 
Oeflfnung  passiren ,  um  von  der  Convexlinse  der  Camera  obscura  auf  deren  hin- 
terer Wand  zu  einem  umgekehrten  Bilde  vereinigt  zu  werden.  Dieses  Bild  kann 
man  mit  präparirten  Glasplatten  auffangen  und  photographisch  fixiren. 

XVJI.*  Der  Augenspiegel  von  Desmarres.  Spiegel  und  Griff  dieses  In- 
strumentes sind  aus  einem  Stück  Metall  gearbeitet.  Der  Concavspiegel  hat  eine 
Brennweite  von  7  Zoll,  und  einen  Durchmesser  von  ca.  4  Cm. 

Da  bei  der  Untersuchung  mit  einem  so  grossen  Spiegel  die  Nase  des  ünter- 
suchers  etwas  hinderlich  wird ,  so  ist  die  Oeffnung  zum  Durchsehen  nicht  central 
angebracht ,  sondern  es  sind  deren  zwei  excentrische  vorhanden ,  von  denen  die 


<)  Arch.  f.  Ophth.  VII.  8.  p.  424. 
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eine  bei  der  Untersuchung  mit  dem  rechten ,  die  andere  bei  der  Untersuchung 
mit  dem  ]inken  Auge  gebraucht  wird.  Ein  in  der  Mitte  des  Griffes  angebrachter^ 
und  lun  diesen  Punct  drehbarer  Arm,  dessen  anderes  Ende  gerade  bis  zu  der  einen 
oder  andern  Oeifnung  reicht,  trögt  eine  Fassung  für  Gorrectionsgiäser.  Diese 
können  also  sowohl  vor  die  einfe  als  vor  die  andere  Oefllnung  gesetzt  werden. 

Der  Nachtheil  der  zum  reflectirten  Lichte  excentriscben  Stellung  des  Auges, 
sowie  die  Kritik  der  unverhältnissmässig  grossen  Beleuchtungsflache  ergeben 
sich  von  selbst  aus  dem ,  was  wir  oben  von  Beleuchtung  durch  Goncavspiegel 
gesagt  haben. 

XVII I.  Der  Augenspiegel  von  Monoyer,  Dieser  zeichnet  sich  aus  durch 
die  Leichtigkeit  mit  der  er  sich  handhaben  lässt.  In  einer  einfachen  Hornfassung 
nämlich  befinden  sich  drei  Stücke,  die  sich  um  die  gleiche  Axe  aus  ersterer 
herausdrehen*  lassen :  1)  Ein  Goncavspiegel  von  Glas,  in  dessen  Gentrum  der 
Belag  (4  Mm.  Durchmesser)  fehlt.  2)  Eine  Homplatte  mit  drei  in  einem  Bogen 
eingesetzten  Gorrectionsgläsern,  einem  negativen  und  zwei  positiven.  Diese  sind 
so  neben  einander  gestellt,  dass  sie  durch  Drehung  ihrer  Platte  süccessive  hinter 
die  Oeffhung  im  Spiegel  zu  stehen  kommen.  3j  Ein  Gonvexglas  von  ca.  2  Zoll 
Brennweite.  Dieses  kann  vollkommen  aUs  dem  Apparate  herausgezogen  werden, 
wenn  man  es  zur  seitlichen  Beleuchtung  oder  fUr  das  umgekehrte  Bild  braucht. 

Der  ganze  Apparat  ist  ebenso  portativ  als  practisch. 

XIX.  Der  Augenspiegel  von  Hey f eider.  Ebenfalls  ein  kleiner  Glashobl- 
Spiegel  mit  Entfernung  der  Folie  in  seinem  Centrum.  Er  wird  von  einem  Hand- 
griffe getragen.  Ein  ähnlicher  Stab  dient  dazu,  die  Gorrectionsgiäser  au&uneh- 
men ,  welche  aber  auch  an  einem  kleinen  Arme  des  Griffs  können  angebracht, 
und  vor  oder  hinter  den  Spiegel  gestellt  \^erden. 

XX.  Der  Augenspiegel  von  v.  Hasner.  Der  Augenspiegel  von  v.  Hasnbr  be- 
steht aus  zwei  in  einander  verschiebbaren  Röhren.  Am  einen  Ende  des  Ganzen 
befindet  sich  der  Beleuchtungsspiegei,  am  andern  die  Objectivlinse.  Letztere  hat 
eine  positive  Brennweite  von  2  Zoll,  und  kann  mit  Hülfe  zweier  Schrauben 
schief  gestellt  werden.  Ausserdem  aber  lässt  sie  sich  durch  Ein-  und  Ausschieben 
ihres  Tubus  dem  beobachtenden  Auge  bis  auf  etwa  4"  nähern  oder  auf  8"  von 
ihm  entfernen,  während  zu  gleicher  Zeit  ein  Index  ihre  relative  Stellung  zum 
Spiegel  angiebt. 

Das  andere  Ende  des  Tubus  hat  einen  Ausschnitt,  um  das  Licht  einfallen 
zu  lassen.  Der  Glasspiegel,  der  dieses  auffängt,  und  in  den  Tubus  reflectirt,  hat 
eine  positive  Brennweite  von  7"  und  eine  kleine  centrale  Durchbohrung.  Auch  er 
ist  in  ähnlicher  Weise  an  einer  senkrechten  Axe  befestigt,  um  welche  er  sich 
drehen  lässt,  wie  das  Objectivglas.  Ausserdem  befindet  sich  hinter  dem  Beleuch- 
tungsspiegel noch  eine  Fassung  für  Gorrectionsgiäser. 

Das  Licht  wird  bei  der  Untersuchung  seitlich  aufgestellt,  der  Spiegel  so  ge- 
richtet, dass  er  die  Strahlen  gerade  in  der  Axe  des  Tubus  reflectirt,  und  derselbe 
dann  mit  dem  Ende ,  welches  das  Gonvexglas  enthält ,  dem  zu  untersuchenden 
Auge  auf  etwa  1  Zoll  genähert.  So  erhält  man  ein  umgekehrtes  Bild  im  Innern 
des  Tubus.    Für  das  aufrechte  Bild  eignet  sich  der  Apparat  gar  nicht. 

Eine  kleine' Verbesserung  brachte  Professor  Ryba  dadurch  an,  dass  er  die 
Fassung  für  die  Gorrectionsgiäser  etwas  verkleinerte  und  mit  Hülfe  zweier  Ge- 
lenke  ihre  dichte  Annäherung  an  die  Hinterfläche  des   Spiegels  ermöglichte. 
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XXI.  Der  Augenspiegel  von  Williams.  Williass  fasst  zwei  kleine^ 
durchbohrte  C!oncavspiegel  in  ein  BrillengesteU  so ,  dass  jeder  um  eine  verlioale 
Axe  drehbar  ist  und  man  das  eine  oder  das  andere  Auge  abwechselnd  zur  Un- 
tersmchung  benutzen  kann.  Die  Spiegel  werden  so  gestellt,  dass  sie  das  Licht 
einer  seitlich  aafgestellten  Lampe  in  das  beobachtete  Auge  werfen. 

Der  Zweck  der  Fassung  derselben  ist  der,  dem  Untersucher  die  Hände  frei 
zu  lassen.  Die  schwerfallige  Einstellung  der  Spiegel  aber  macht  die  Untersuchung 
sehr  unbehülflich  und  andererseits  ist  der  Yortheil ,  die  Hände  frei  zu  haben, 
Dicht  bedeutend^. 

XXIL  Der  Augenspiegel  von  Gillet  de  Grand-Mont^)  besteht  eben* 
falls  aus  einem  Brillengestell ,  das  dem  Beobachteten  mit  einem  Band  am  Kopfe 
befestigt  wird.  Zwischen  den  beiden  Brillenfassungen  auf  der  Nasenwurzel  sitzt 
eine  Metallplatte ,  von  welcher  aus  gerade  nach  vom  ein  Metallstab  geht.  Auf 
diesem  läuft  eine  aus-  und  einschiebbare ,  sowie  vor  das  eine  oder  das  andere 
Auge  stellbare  Gonvei:linse.  Als  Beleuchtungsspiegel  muss  man  irgend  einen 
anderen  Augenspiegel  verwenden.  Der  Apparat  hat  also  keinen  anderen  Zweck, 
als  die  GonveüLlinse ,  welche  das  umgekehrte  Bild  entwirft,  und  sonst  mit  der 
Hand  gehalten  wird,  dem  Untersuchten  auf  die  Nase  zu  setzen. 

XXI IL  Der  Augenspiegel  von  Laurence^].  Das  zu  untersuchende  Auge 
wird  mit  einem  undurchbohrten  Goncavspiegel  beleuchtet.  Zwischen  beiden 
aber  befindet  sich,  45^  zur  Axe  des  Auges  geneigt,  eine  planparallele  Glasplatte, 
welche  die  aus  dem  Auge  tretenden  Strahlen  unter  einem  rechten  Winkel  in  das 
Auge  des  Beobachters  reflectirt.  Auf  diese  Weise  kann  das  Ophthalmosoop  zur 
Demonstration  dienen. 

v.  Wecker 3)  fügte  unter  Empfehlung  dieses  Principes  noch  bei,  dass  man 
als  Reflector  am  besten  ein  englisches  Mikroscopdeckelgläschen  verwende ,  und 
das  reflectirte  Bild  mit  einer  Loupe  von  +  1/5  vergrössere. 

Bringt  man  zwischen  die  Glasplatte  und  das  untersuchte  Auge  ein  Convex- 
glas,  welches  das  umgekehrte  Bild  vor  der  erstem  entwirft,  so  kann  man  auch 
dieses  von  der  Seite  her,  unter  90°  gegen  die  Axe,  sehen,  doch  ist  darin  rechts 
und  links  vertauscht. 

Giraud-Teülon*)  machte  darauf  aufmerksam ,  dass  auf  diese  Weise  2  bis  3 
Beobachter  zu  gleicher  Zeit  ophthalmoscopiren  können.  Einer  wird  das  eben 
beschriebene  Bild  sehen,  ein  Zweiter,  der  hart  neben  der  Lichtquelle  steht,  das 
Reflexbild  des  Goncavspiegels  und  endlich  ein  Dritter  das  Bild,  das  aus  dem 
Auge  kommend  ungebrochen  durch  die  Glasplatte  geht ,  wenn  nämlich  der  Gon- 
cavspiegel durchbohrt,  oder  seiner  Folie  beraubt  ist. 

XXIV.  Der  Augenspiegel  von  Galezowski^).  Das  Instrument  gleicht  sehr 
dem  von  v.  Hasner  und  dem  von  Liebreich.  Es  besteht  ebenfalls  aus  einer  in 
der  Mitte  aus-  und  einschraubbaren  Röhre,  deren  eines  Ende  auf  die  Orbita 
gesetzt  wird,  während  das  andere  in  einem  seitlichen  Ausschnitte  einen  beweg- 
lichen ,  durchbohrten  Hohlspiegel  trägt. 

\]  Bulletin  de  Tacad^mie  de  tn^decine.  1859. 

2)  Ophth.  ho^»ital  rew.  IV.  1.  4  29  und  Klin.  Monatsbl.  4  868.  p.  534. 

3)  Ophth.  Congress  in  Heidelberg.     Klin.  Monatsbl.  p.  404. 

4)  Annales  d'oculistique.  T.  L.  p.  106. 

5)  Acad.  de  m6d.  s^ance  du  7.  janvier.   1862. 
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In  entsprechender  Entfernung  vom  orbitalen  Ende  dös  Tubus  enthält  der- 
selbe ein  Gonvexglas ,  welches  im  Innern  desselben  das  umgekehrte  Bild  des 
Fundus  oculi  entwirft.   Der  Tubus  wird  mit  der  Hand  geführt. 

XXV.  Das  Ophtkalmoscope^räfleciew^  von  ßurke.  Dies  Instrument  besieht 
aus  zwei  Concavspiegeln,  von  denen  der  eine,  wie  gewöhnlich,  der  Beleuchtung, 
der  andere  dazu  dient,  die  aus  dem  untersuchten  Auge  austretenden  Strahlen 
zu  einem  reellen  umgekehrten  Bilde  zu  vereinigen. 

Der  erste  Concavspiegel  ist  in  seiner  Mitte  durchbohrt,  und  hat  eine  Brenn- 
weite von  33  Cm.  Dicht  hinter  ihm  befindet  sich  das  beobachtende  Auge,  und 
seitwärts  eine  Lampe,  deren  Licht  auf  diesen  Spiegel  fälltj  während  sie  von  dem 
untersuchten  Auge  durch  einen  Schirm  abgeblendet  wird.  Vom  ersten  Spiegel 
fällt  das  Licht  auf  den  zweiten ,  nicht  durchbohrten  Concavspiegel ,  und  von 
diesem  in  das  untersuchte  Auge. 

Der  zweite  Spiegel  hat  eine  Brennweite  von  49  Gm.,  und  soll  gerade  um 
diese  Distanz  vom  untersuchten  Auge  entfernt  stehen,  damit  dessen  PupiUarrand 
aus  dem  Gesichtsfeld  verschwinde. 

Die  von  dem  Fundus  oculi  kommenden  Strahlen  werden  durch  diesen  Spie- 
gel, der  etwas  schief  aufgestellt  ist,  in  der  Richtung  des  Untersuchers  abgelenkt 
und  zu  einem  reellen,  umgekehrten  Bilde  vereinigt,  welches  derselbe  durch  die 
Oefihung  seines  Spiegels  direct,  oder  noch  mit  Yergrösserung  durch  ein  Convex-  , 
glas  betrachten  kann. 

Ist  der  Grad  der  Myopie  eines  untersuchten  Auges  stärker,  als  der  Concav- 
spiegel, welcher  die  aus  demselben  kommenden  Strahlen  vereinigen  soll,  so  ent- 
steht schon  vor  demselben  ein  reelles  umgekehrtes  Bild ,  von  welchem  aus  die 
Strahlen  wieder  divergent  auf  den  Concavspiegel  fallen,  welcher  also  das  umge- 
kehrte reelle  Bild  vergrössert,  und  virtuell  macht. 

Um  zu  gleicher  Zeit  zwei  Beobachtern  das  Opthalmoscopiren  desselben  Auges 
zu  ermöglichen ,  durchbohrt  Burke  auch  den  zweiten  Spiegel ,  und  entwirft  vor 
demselben  durch  ein  vor  das  untersuchte  Auge  gehaltenes  Gonvexglas  ein  reelles 
umgekehrtes  Bild ,  welches  der  eine  Beobachter  durch  den  zweiten  Spiegel  in 
gewohnter  Weise ,  der  andere  dagegen  durch  den  ersten  Augenspiegel  so  be- 
trachtet, wie  das  Bild  vom  zweiten  reflectirt  wird,  d.  h.  also  gerade  so,  wie  eben 
angegeben ,  wenn  das  untersuchte  Auge  stark  myopisch  ist.  Will  er  ein  aufrech- 
tes Bild  bekommen ,  dann  kann  er  das  umgekehrte  virtuelle  Bild  durch  ein  Gon- 
vexglas noch  einmal  umkehren  und  zugleich  reell  machen. 

XXV I.  Der  Augenspiegel  von  Carter^).  Es  ist  dies  einfach  das  Princip 
des  Liebreich'schen  Augenspiegels,  nur  sind  die  Dimensionen  verschieden. 

Der  Augenspiegel  besteht  nämlich  aus  mehreren,  un verbundenen ,  auf 
Füssen  von  verstellbarer  Höhe  befestigten  Stücken  und  zwar :  4 )  einem  Kinnhalter, 
um  den  Kopf  des  Untersuchten  zu  stützen;  2j  einem  durchbohrten  Hohlspiegel 
von  grosser  Oeffnung  und  sehr  grosser  Brennweite ;  3)  einem  (ähnlichen)  Con- 
vexglase  von  ca.  7"  Brennweite,  welches  das  umgekehrte  Bild  des  Augengrundes 
entwirft.  Diese  Bestandtheile  des  Ophthalmoscopes  werden,  da  ihre  relativen 
Entfernungen  ziemlich  gross  sind,  mit  Hülfe  eines  Stabes  so  aufgestellt,  dass 
sie  ein  umgekehrtes  Bild  des  beobachteten  Augenhintergrundes  entwerfen ,  und 

4)    Bericht  des  Londoner  opbth.   Congresses    im  Aug.  1872  in   Zehenders  Monatsbl. 
Sept.  72    p.  282. 
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zwar  ist  letzteres  wegen  der  geringen  Stärke  des  Convexglases  sehr  stark  ver- 
grössert. 

Zwischen  Licht  und  Spiegel  kann  man ,  zur  Entfärbung  des  gelben  Lichtes, 
einen  Rahmen  aufstellen,  welcher  blaue  Gläser  trägt. 

Das  lustrument  eignet  sich  gut  zu  klinischen  Demonstrationen. 

Convexspiegel. 

Gonvexspiegel  allein  werden  zum  Ophthalmoscopiren ,  aus  oben  angeführten 
Gründen,  nicht  verwendet,  wohl  aber  die  Combination  eines  Convex- 
spiegels  mit  einem  Convexglase. 

Die  Vorzüge  dieser  Methode  haben  wir  oben  auseinandergesetzt ,  und  dabei 
schon  des  Augenspiegels  von  Zehender  Erwähnung  gethan. 

XXVIL  Der  Augenspiegel  von  Zeh  ender  (Fig.  38)  ist  in  der  That  auch 
der  einzige  und  treffliche  Repräsentant  dieses  Principes.    Der  metallne  Con- 


Fig.  88. 


A 


A' 


\r 


vexspiegel  C  hat  einen  Krümmungsradius  von  6  Zoll ,  und  ist  in  der  Mitte  trich- 
terförmig durchbohrt  (4 '",5  Durchmesser).  Er  wird  von  einem  einfachen  Griff 
getragen ,  der  je  nach  der  Stellung  des  Lichtes  auch  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  kann  angeschraubt  werden.  Zu  beiden  Seiten  des  Spiegels  befinden  sich 
zwei  bewegliche  Arme  A  und  A\  von  denen  der  eine  das  Gonvexglas  L  (-f-  1/3) 
trägt,  welches  das  Licht  auf  den  Spiegel  concentrirt,  während  der  andere  zur 
Aufnahme  von  Correctionsgläsern  bestimmt  ist.  Bei  der  Untersuchung  kann  man 
also  der  Beleuchtungslinse  jede  beliebige  Stellung  zum  Spiegel  geben ,  und  wird 
man  das  Correctionsglas  dicht  hinter  die  Oeffnung  im  Spiegel  bringen.    . 

Heterocentrische  ,centrirte  Spiegel. 
(Reflectirende  Glaslinsen  als  Augenspiegel.) 

XXVIII.  Der  Augenspiegel  von  v.  Jaeger.  v.  Jaeger  war  der  Erste,  welcher 
dieses  Princip  zur  Ausführung  brachte ,  indem  er  zerstreuende  Menisken ,  mit 
Spiegelmetall  belegt,  als  Ophthalmoscope  verwandte.  Einen  solchen  Spiegel  kann 
man  entweder  einfach  mit  den  Fingern  halten  oder  in  das  Gestell  des  oben  be- 
schriebenen Jäger'schen  Augenspiegels  einsetzen,  gerade  wie  den  planen  und 
den  concaven,  die  dasselbe  gewöhnlich  enthält. 
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XXIX,  Der  Augenspiegel  von  Klaunig.  Der  gewöhnlich  gebraudite  Augen- 
spiegel von  Klaunig  ist  eine  biconvexe  Linse  von  i  4  Zoll  Brennweite,  welche  a>rf 
einer  Seite  mit  Metall  belegt  ist. 

Im  Centrum  ist  ein  Theil  des  Belages  entfernt  zum  Durchsehen ,  sodass  die 
Linse  einerseits  wie  ein  Concavspiegel  von  31/2  Zoll  Brennweite,  andererseits  wie 
ein  Convexglas  von  1 4  Zoll  Brennweite  wirkt  ^) . 

Ebensogut  kann  man  natürlich  auch,  wie  Klaunig  selbst  gethan  hat,  Convex- 
gläser  von  stärkerer  oder  schwächerer  Brechkraft  als  Ophthalmoscope  verwen- 
den. So  giebt  z.  B.  Klaunig  als  Ophthalmoscop  für  das  umgekehrte  Bild  eine 
Planconvexlinse  von  1 8  Zoll  Brennweite  und  22  Linien  Durchmesser,  deren  plane 
Fläche  spiegelt.  Will  man  die  Refraction  des  Glases  verändern ,  so  setzt  man 
hinter  die  Stelle,  wo  die  Folie  entfernt  ist,  ein  Correctionsglas. 

Endlich  combinirt  Klaunig  noch 
Fig.  39.  zwei   solche    reflectirende    Linsen  in 

folgender  Weise  :  Er  bringt  in  eine 
Entfernung  von  i  1/2  Zoll  von  dem  zu 
untersuchenden  Auge  C  (Fig.  39)  ein 
belegtes  Convexglas  a  von  14  Zoll 
Brennweite ,  während  der  Beobachter 
A  selbst  durch  eine  andere  belegte 
Linse  b  von  24  Zoll  Brennweite,  Licht 
auf  die  erstere  reflectirt.  Beide  Gläser 
wirken  als  Concavspiegel ,  und  wenn 
die  Linse  a  richtig  gestellt  ist ,  so  re- 
flectirt sie  einerseits  das  von  b  kom- 
mende Licht  in  das  untersuchte  Ause, 
andererseits ,  das  aus  diesem  kom- 
mende Licht  nach  6,  wo  es  der  Unter- 
sucher durch  eine  von  Folie  befreite 
Stelle  betrachtet.  Die  Entfernung  von 
der  Lichtquelle  (F)  zum  ersten  Reflec- 
tor  beträgt  ca.  8". 

XXX.  Der  Augenspiegel  von  Burow.  Auch  der  von  Burow  angegebene 
Augenspiegel  besteht  aus  einer  foliirten  Biconvexlinse  Y5 ,  von  deren  Belag  ein 
centraler  Theil,  von  1,5  Linien  Durchmesser,  entfernt  ist.  Ausserdem  bringt 
man  vor  das  beobaditete  Auge  noch  ein  zweites  Convexglas  von  der  Brennweite 
1 1/2  bis  1 3/4  ZoU ,  und  wählt  die  Entfernung  von  der  ocularen  Linse  zu  dem 
durch  die  Objectivlinse  entworfenen  umgekehrten  Bilde  so  gross,  dass  letzteres 
gerade  im  Brennpuncte  der  Ocularlinse  steht. 

XXXL  Der  Augenspiegel  von  v.  Hasner.  v.  Hasner  empfiehlt  als  äusserst  ein- 
fache und  practische  Augenspiegel  negative  Menisken,  deren  convexe  Fläche, 
mit  Ausnahme  einer  kleinen  centralen  Stelle,  foliirt  ist.  Diese  Gläser ,  von  circa 
1  Zoll  Durchmesser ,  kann  sich  nicht  nur  jeder  nach  seinen  Bedtlrfnissen  aus- 
wählen, sondern  sogar  selbst  zum  Gebrauche  anfertigen,  resp.  foliken,  woiu 
V.  Hasner  die  Methode  genau  angiebt'^). 

.  » 

1)  Adolf  Zandeb,  Der  Augenspiegel.     Leipzig  und  Heidelberg.  1859.  p.  40. 

2)  V.  Hasneb,  Ueber  Benutzung  foliirter  Glaslinsen  zur  Untersuchung  des  Aagengnwdcs. 
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XXXII.  Der  Augenspiegel  von  Laurenc&.  Laure^ce  combinht  eineriteifs 
eine  Convexlinse  von  2  bis  3  Zoll  Brennweite,  mit  einer  ConcavHnse  von  8  bi$ 
10  Zoll  Brennweile,  welche  mögliebst  eng  mit  einander  verbunden  und  so  ge- 
halten werden,  dass  das  Concavglas  dem  untersuchten  Auge  zugekehrt  wird. 
Andererseits  hat  er  auch  einfach  einen  Meniscus  von  IV2'  Durchmesser  und 
ähnlicher  Brechkraft  wie  die  zwei  Gläser  construiren  lassen,  dessen  weniger 
stark  gekrümmte  Oberfläche  dem  Untersuchten  zugewendet  ist. 

Er  belegt  die  convexe  Fläche  nicht,  sondern  findet  die  Beleuchtungsföhigkeit 
ohne  Belag  vollkommen  genügend. 

XXXJII.  Giraüd-Tbülon  ^)  modificirte  die  äussere  Form  des  eben  beschriebe- 
nen Aiigen spiegeis  von  Laurence  insofern ,  als  er  den  concavconvexen  Meniscus' 
in  eine  cylindrische  Hülse  fasste,  und  auf  einem  Stative  befestigte,  doch  so ,  dass 
sie  sich  um  zwei  senkrecht  zu  einander  stehende  Axen  bewegen  Hess.  So  hat 
der  Beobachter  eine  Hand  frei ,  und  kann ,  wenn  einmal  das  zu  untersuchende 
Auge  richtig  eingestellt  ist,  jede  beliebige  Yergrösserungslinse,  selbst  die  Prismen 
des  binocülären  Ophthalmoscopes  von  Giraud-Teulon  ,  vor  die  Oeffnung  des  Cy- 
linders  bringen ,  in  welchem  sich  das  umgekehrte  Bild  des  untersuchten  Augen- 
grundes entwirft. 

Die  reflectirende  Fläche  des  von  Giracd-Tellon  gebrauchten  Meniscus  ist  auf 
IS  Cm.  Radius  gebogen. 

Decentrirte  heterocentrische  d.  h.  prismatische  Spiegel. 

XXXIV,  Der  Augenspiegel  von  Ulrich.  Ulrich  stellte  zwei  Glasprismen, 
deren  Querschnitte  rechtwinklige,  gleichschenklige  Dreiecke  bilden,  ABG  und  GDA 
so  zusammen,  wie  Fig.  40  zeigt,  nämlich  dass  die  zwei  der  Seite  AG  entspre- 
chenden Kathetenflächen  in  eine  Fläche  zu  liegen  kommen,  während  die  Ebenen 
derHypothenusenflächen  zu  einander  senkrecht  stehen.  Befindet  sich  nun  in  Fein 
Licht ,  dann  werden  die  von  ihm  senkrecht  auf  DG  fallenden  Strahlen  an  DA 
eine  totale  Reflexion  erleiden ,  und  so  in  das  untersuchte  Auge  C  fallen ,  wenn 
dieses  sich  in  der  Axe  CE  der  reflectirten  Strahlen  befindet.  Ein  Theil  des  aus 
diesem  Auge  austretenden  Lichtes  wird  denselben  Weg  CJFF  zur  Flamme  nehmen, 
ein  anderer  aber,  der  auf  das  zweite  Prisma  AGB  fällt*  wird  an  GB  total  reflec- 
tirt  und  in  das  beobachtende  Auge  A  eintreten. 

Wählt  man  statt  der  planen  Flächen  DG,  AD  und  GA  convexe,  so  wird  das 
Licht  noch  concentrirt,  ausserdem  lässt  sich  auch  zwischen  dem  beobachtenden 


Prag  4855.  und :  A.  Zander,  Der  Augenspiegel,  p.  A4. :  Man  macht  einen  Brei  aus  feinem  Stucka- 
tor-Gyps,  und  breitet  ihn  8'"  dick ,  auf  ein  Brettchen  ans.  Die  Linse ,  welche  zum  Foliiren  be^ 
stimmt  ist,  wird  mit  der  zu  belegenden  Fläche  in  die  Paste  eingedrückt,  jedoch  nicht  tiefer, 
als  ihre  Dicke  beträgt.  So  bleibt  sie  liegen ,  bis  die  Gypsmasse  hart  und  trocken  geworden  ist. 
Hierauf  hebt  man  sie  heraus,  und  breitet  in  der  Form  eine  doppelte  Lage  von  Zinnfolie 
möglichst  glatt  aus.  Auf  diese  giesst  man  einige  Tropfen  Quecksilber  und  lässt  es  mit 
der  Zinnfolie  im  ganzen  Umfang  in  Berührung  und  Yerklebung  kommen.  Es  bildet  sich 
meist  stellenweise  an  der  Oberfläche  des  Quecksilbers  ein  zartes  Häutchen.  Dieses  wird 
entfernt,  indem  man  mit  der  gereinigten  Oberfläche  des  zu  foliirenden  Glases  vorsichtig 
über  die  Oberfläche  hinstreicht ,  so  lange ,  bis  sie  vollkommen  spiegelt.  Hierauf  bringt 
man  das  Glas  mit  der  sorgfältig  gereinigten ,  zu  belegenden  Oberfläche  von  der  Seite  her 
in  die  Form,  drückt  es  darin  fest  und  erhält  den  Druck  dauernd  durch  Belastung.  Nach 
zwei  Tagen  kann  man  den  Spiegel  bereits  benutzen. 
i)  Annales  d'Oculist.  1867.  LVIL  p.  82. 
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Auge  und  dem  Augenspiegel  ein  Gonvexglas  L  anbringen ,  zur  Darstellung  des 
umgekehrten  Bildes. 

Fig.  40. 


XXXV.  Der  Augenspiegel  von  Froe^belius,  Auch  dieser  benutzt  die  totale 
Reflexion  zur  Beleuchtung  des  Augengrundes ,  und  zwar  in  der  Art ,  dass  im 
Helmholtz'schen  Ophthalmoscope  die  reflectirenden  Glasplatten  durch  ein  recht- 
winkliges Glasprisma  ersetzt  werden ,  dessen  Hypothenusenfläche  das  seitwärts 
aufgestellte  Licht  total  reflectirt ,  während  eine  senkrecht  durch  die  eine  Katbete 
zur  Hypothenusenfläche  gehende  Durchbohrung  die  Untersuchung  des  beleuchte- 
ten Auges  gestattet. 

Eine  Rekoss'sche  Scheibe  trägt  die  Correctionsgläser. 

XXXVI .  Der  Augenspiegel  vo7i  Meyerstein  besteht  aus  einem  planflächi- 
gen rechtwinkligen  Glasprisma,  welches  von  einer  Kathete  nach  der  Hypothenuse 
durchbohrt  ist. 

An  letztere  schliesst  sich  die  Fassung  des  Instrumentes  mit  einem  Rohre  zum 
Durchsehen.  Das  von  seitwärts  durch  eine  Kathete  einfallende  Licht  wird  also 
an  der  Hypothenuse  total  reflectirt,  während  ein  Theil  des  aus  dem  untersuchten 
Auge  kommenden  durch  die  Oeflhung  im  Prisma  und  das  Rohr  direct  ins  Auge 
des  Beobachters  dringt. 

Das  Gesichtsfeld  des  aufrechten  Bildes  wird  auch  bei  diesem  Meyerstein'schen 
Augenspiegel  wegen  der  Entfernung  beider  Augen  etwas  beschränkt. 

XXXVII .  Der  prismatische  Augenspiegel  von  Coccius.  Coccius  wählte  zu 
diesem  Augenspiegel  ein*  ungleichseitiges ,  rechtwinkliches  Prisma ,  von  dem  er 
nicht  die  Hypothenusen- ,  sondern  eine  Kathetenfläche  zur  Reflexion  benutzt. 
Die  erstere  wird  deshalb  dem  Lichte ,  die  kleinere  Kathetenfläche  dem  Auge  des 
Beobachters  zugewendet,  welcher  neben  derselben  vorbei  in  das  zu  unter- 
suchende Auge  blickt.  Das  Prisma  steht  in  einer  metallnen  Fassung ,  welche  mit 
dem  Stiele  des  Instrumentes,  und  einer  zweiten  Fassung  zur  Aufnahme  von  Cor- 
rectionsgläsern  fest  verbunden  ist.    Letztere  stossen  an  die  kleine  Kathetenfläche 
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des  Prismas,  und  können,  zur  Yenneidüng  störender  Reflexe,  auch  schief  gestellt 
werden. 

XXXVIII.  Zbhender  verwandte,  um  stärkere  Beleuchtung  zu  erzielen,  recht- 
winklige Prismen,  deren  Kathetenflächen  verschieden  concav  oder  convex  ge- 
schliffen waren. 

Die  binoculären  Augenspiegel. 

Naghet  jun.  machte  im  Jahre  4852  den  ersten  Versuch,  beide  Augen  zu- 
gleich beim  Mikroscopiren  zu  verwenden,  und  construirte  sein  binoculäres 
Mikroscop  nach  folgendem  Principe:    (Vergl.  Fig.  41.) 

Ist  abc  ein  Object,  so  würde  dasselbe  mit  *^' 

Hülfe  der  Convexlinse  0  ein  umgekehrtes  ver- 
grössertes  Bild  ABC  entwerfen.  Nun  befindet 
sich  aber  hinter  dem  Convexglase  ein  System 
von  drei  gleichseitigen  Prismen  MPN\  LKR 
und  VICK ,  die  mit  parallelen  Seiten  so  auf- 
gestellt sind,  wie  die  Figur  angiebt.  Die  aus 
0  kommenden  Strahlen  fallen  also  erst  in  das 
Prisma  JfPiV,  wo  die  einen  von  der  Fläche 
W  nach  dem  Prisma  VK'K ,  die  andern  von 
¥JV  nach  LKR  reflectirt  werden.  In  diesen 
Prismen  wiederholt  sich  dasselbe  an  den  Sei- 
tenflächen VE*  und  XAT,  sodass  statt  des  einen 
umgekehrten  Bildes  ABC^  deren  zwei  a/Jy  und 
A'S'CT  entstehen ,  welche ,  wenn  die  Distanz 
der  Prismen  die  richtige  war,  gerade  vor  die 
Augen  des  Beobachters  fallen  und  mit  Hülfe 
vorgesetzter  Convexgläser  können  betrachtet 
werden. 

Aus  diesem  Principe  ging  der  binoculäre 
Augenspiegel  von  Giraud-Tbulon  hervor. 

XXXIX, .  Der  binoculäre  Augenspiegel  von 
Giraud'Teulon.      Der  Zweck  dieses  In- 
strumentes ist  nicht  nur  der,  beide  Augen  zur  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
verwenden  zu  können  und  das  gleiche  Bild  mit  zwei  Augen  zu  betrachten ,  son- 
dern es  soll  auch  das  stereoscopische  Sehen  ermöglichen ,  d.  h.  jedem  Auge  ein 
perspectivisch  verschiedenes  Bild  des  gleichen  Objectes  vorführen. 

Die  Construction  ist  folgende:  (Fig.  42.)  Ein  coneaver  Glasspiegel  SS',  von 
beinah  i^/2  Cm.  Durchmesser,  dient  zur  Reflexion  deS  Beleuchtungslichtes,  das 
über  dem  Kopfe  des  Patienten  angebracht  wird,  wenn,  wie  in  den  älteren 
Exemplaren,  der  Spiegel  nur  um  eine  horizontale  Axe  drehbar  ist;  dagegen  seit- 
lich, wenn  er  sich  auch  um  die  verticale  drehen  lässt,  wie  in  den  neueren. 


4)  Ann.  tfOculist.  1861.  T.  XLV.  p.  284. 

2)  Ann.  d'Oculist.  4  861.  T.  XLV.  p.  288  u.  f. 
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Im  Centrum  ist  der  Spiegel  an  einer  kreisförmigen  Stelle  oo'  von  0,55  Gm. 
Durchmesser  vom  Belag  befreit,  und  genau  in  der  Mitte  dieser  Stelle  stossen  zwei 

Glasprismen  a.cbg  mit  ihren  schar- 
^*8-  *^-  fen  Kanten  zusammen.  Die  Winkel 

acb  und  agb  betragen  45^,  sodass 
Strahlen,  welche  renkrecht  oder 
unter  einem  sehr  kleinen  Winkel 
auf  ac  fallen,  und  diesö  Fläche  un- 
gebrochen passirt  haben,  an  c  6  eine 
totale  Reflection  nach  ag^  und  dort 
eine  ebensolche  durch  die  Fläche 
hg  nach  aussen  erleiden. 

Befindet  sich  nun  in  X  ein  Ob- 
ject ,  in  A  und  Ä  die  Augen  eines 
Beobachters,  so  bekommt  jedes  von 
den  beiden  Augen  ein  besonderes 
und  um  so  verschiedeneres  Bild  von 
Ä',  je  grösser  der  Winkel  oXo\  resp. 
je  näher  das  Object  am  Spiegel 
steht. 

Freilich  ist  das  Verhältniss 
zwischen  Accommodation  und  Con- 
vergenz  für  den  Beobachter  in  die- 
sem Falle  ein  umgekehrtes.  Die 
Strahlen  fallen  nämlich  unter  einem 
sehr  kleinen  Winkel  aus  den  Prismen ,  erfordern  also  auch  nur  geringe  Conver- 
genz  der  Augen.  Mit  derselben  ist  aber  gewöhnlich  fast  vollkommene  Ent- 
spannung der  Accommodation  verbunden ,  während  die  Nähe  des  Objectes  in 
unserem  Falle  gerade  Accommodation  verlangt. . 

Es  gelingt  zwar  durch  Uebung  bekanntlich  leicht,  das  Verhältniss  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  zu  lösen ,  doch  hat  Giraüd-Teülon  dies  bei  sei- 
nem Instrumente  dadurch  unnöthig  gemacht,  dass  er  zwischen  den  vierkantigen 
Prismen  acgb  und  den  Augen  noch  zwei  schwache  dreikantige  Prismen  anbrachte 
mit  der  brechenden  Kante  nach  innen ,  welche  die  parallel  auffallenden  Strahlen 
so  ablenken ,  als  kämen  sie  direct  vom  Puncto  X»  Um  aber  auch  die  Accommo- 
dation zu  erleichtern,  sind  die  Prismen  ausserdem  noch  schwach  convex  ge- 
schliffen. Gewöhnlich  befinden  sich  sogar  zwei  Prismen  neben  einander,  ein  planes 
und  ein  convexes,  in  einer  verschiebbaren  Fassung,  sodass  man  beliebig  das 
eine  oder  das  andere  vor  das  Auge  bringen  kann. 

Endlich  haben  die  neuen  Spiegel  von  Giraud-Teulon  noch  die  Verbesserung, 
dass  sie  sich  für  jede  Distanz  der  Augen  von  einander  einrichten  lassen.  Das 
Prisma  acgb  ist  nämlich  in  seiner  Mitte,  senkrecht  auf  ac,  gespalten,  und  es 
lässt  sich  der  äussere  Theil  aus-  und  einziehen,  ohne  auf  die  oben  angegehene 
Richtung  der  Strahlen  einen  störenden  Einfluss  auszutlben.  So  kann  also  der 
Beobachter  immer  seine  Augen  genau  in  die  Richtung  der  austretenden  Strahlen 
bringen. 
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Zur  BeobacbtuQg  des  umgekehrten  Bildes  wird  zwischen  Spiegel  und  Auge 
in  gewohnter  Weise  eia  Conve^glas  gehalten. 

£s  fragt  $ich  nun ,  ob  dies  Instrument  wirklich  seinen  Zweck  erfülle ,  nicht 
nur  zweien  Augen  gleichzeitig  das  Ophthalmoscopiren  zu  ermöglichen ,  sondern 
auch  einen  stereoscopischen  Eindruck  hervorzubringen.  Man  hat  dies  bisher 
auch  allgemein  angenommen ^  und  es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  man 
wirklich  mit  Giiuüd-Teulon's  Augenspiegel  die  Tiefenverhältnisse  des  Fundus 
ocm// richtig  beurtheilt,  also,  wie  man  erwarten  sollte,  stereoscopisch  sieht. 
ScHWEiGGSR  1)  dagegen  behauptet,  auf  Grund  von  Versuchen  mit  dem  Hering'schen 
Fallapparate ,  dass  dies  stereoscopische  Sehen  auf  Täuschung  beruhe,  indem  man 
eben  so  häufig  falsch  über  den  Ort  der  fallenden  Kugel  urtheile  beim  Sehen  mit 
dem  binoculären  Augenspiegel,  als  beim  monocuiaren  Sehen. 

Offenbar  hängt  die  Frage ,  ob  stereoscopisch  oder  nicht  stereoscopisch  könne 
gesehen  werden,  d.  h.  ob  die  Bilder  für  beide  Augen  genügende  perspectivische 
Verschiedenheit  besitzen ,  um  im  Centralorgan  einen  stereoscopischen  Eindruck 
hervorzurufen,  von  dem  Winkel  0X0'  (Fig.  42)  ab,  unter  welchem  man  das  Ob- 
ect  betrachten  kann.  Die  Puncto  00'  liegen  je  nach  der  Weite  der  Pupille  des 
Untersuchten  und  der  Oeffnung  oo'  des  Spiegels  näher  an  c  oder  an  bb'. 

Ophthalmoscopirt  man  im  aufrechten  Bilde,  so  kann  die  Distanz  vom 
Spiegel  zum  untersuchten  Fundus  oculi  etwa  50  Mm.  betragen.  Nehmen  wir  für 
die  Entfernung  00^  =  8  Mm.,  was  bei  gewöhnlicher  Weite  der  Pupille,  und*  dem 
gewöhnlichen  Durchmesser  der  vom  Belag  befreiten  Spiegelstelle  sehr  leicht 
möglich  ist,  dann  wird  der  Winkel  0X0*  =  1 0°.  Ist  die  Distanz  zwischen  beiden 
Augen  64  Mm.,  dann  liegt  ein  Object,  das  unter  Convergenz  von  40^  gesehen 
wird,  400  Mm.  von  den  Augen  entfernt.  Da  aber  Versuche  von  Landolt  und 
Stamheshaus  mit  dem  Ptotostereoscope  (dem  von  Donbkrs  verbesserten  Hering'- 
schen  Fallapparate)  ergeben  haben ,  dass  noch  in  einer  Entfernung  von  1  Meter 
und  mehr  sicher  stereoscopisch  gesehen  wird ,  so  ist  nicht  einzusehen ,  warum 
nicht  auch  mit  dem  Giraud-Teulon^schen  Augenspiegel  im  aufrechten  Bilde 
stereoscopisch  sollte  gesehen  werden. 

XL.  Giraub-Teulon  hat  in  Ophthalmie  Review,  April  1867,  p.  248, 
eine  Modification  seines  binoculdren  Ophthalmoscopes  angegeben ,  weiche  darin 
besteht,  dass  das  umgekehrte  Bild  mit  Hülfe  eines  Meniscus -Linsenspiegels 
(Laurence)  entworfen  wird.  Es  fällt  also  der  concave  Beleuchtungsspiegel  seines 
Instrumentes  weg.  An  seine  Stelle  kann  man  ein  Convexglas  setzen,  welches 
mit  Hülfe  der  hinter  den  Glasrhomboedern  befindlichen  Gonvexgiasern  eine  sehr 
starke  Vergrösserung  des  umgekehrten  Bildes  ermöglicht. 

XLI.  Der  binoculäre  Augenspiegel  von  Coccius^)  bildet  eine  Modification 
des  Augenspiegels  von  Giäaud-Teulon  :  »Unmittelbar  hinter  dem  sechszölligen 
Beleuchtungsspiegel  und  vor  dem  Prismenapparate ,  befindet  sich  eine  Convex- 
linse  von  i  2  Zoll  Brennweite,  welche  dem  Bilde  grössere  Helligkeit  verleiht  und 
dadurch  zugleich  eine  stärkere  Vergrösserung  gestattet.  Die  Vergrösserung  wird 
erzielt  durch  ein  kleines ,  für  die  Nähe  berechnetes  Theaterperspectiv,  welches 


4)  Handb.  d.  Augenheilk.   p.  MO. 

2)  Bericht   über   den    Londoner   ophtb.   Congress    von    4  873    in    Zehender's    Monats- 
blättern.    Sept.   4  872.     p.  288. 
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mit  dem  Spiegel  und  Prismenapparate  in  Verbindung  steht.  Durch  diese  Vor- 
richtung erhält  man  im  umgekehrten  Bilde,  bei  völliger  Klarheit  und  Schärfe,  die 
stärksten  Yergrösserungen,  die  man  bis  jetzt  im  umgekehrten  Bilde  hat  erreichen 
können. « 

XLIL  Ein  früherer,  von  Coccius  angegebener  binoculärer  Augenspiegel  bestand  aus 
einem  Concavspiegel  und  zwei  Planspiegeln. 

Der  Concavspiegel  war  durchbohrt,  und  diente  in  gewohnter  Weise  zur  Beleuchtung. 
Hinter  diesem  befand  sich  ein  ebenfalls  durchbohrter  Planspiegel,  die  reflectirende  Fläche 
dem  untersuchten  zugewendet,  und  einen  Winkel  von  ca.  45®  mit  der  Gesichtslinie  des 
einen  beobachtenden  Auges  bildend.  Vor  dem  andern  Auge  stand  ein  undurchbohrter 
Planspiegel,  parallel  dem  erstem,  mit  der  Spiegelfläche  diesem  zugekehrt. 

So  passirten  die  aus  dem  untersuchten  Auge  kommenden  Strahlen  erst  die  Oeffnung 
des  concaven  Beleuchtungsspiegels,  dann  zum  Theil  die  des  ersten  Planspiegels,  und  ge- 
langten hierauf  in  das  eine  Auge.  Ein  anderer  Theil  der  Strahlen  aber  wurde  von  dem 
Planspiegel  in  horizontaler  Richtung  auf  den  zweiten  Planspiegel  reflectirt,  und  von  diesem 
unter  gleichem  Winkel  in  das  andere  Auge  des  Beobachters.  Auf  diese  Weise  erhielt 
derselbe  zwar  ein  Bild  für  jedes  Auge,  jedoch  waren  die  Bilder  vollkommen  gleich.  Der 
Untersucher  sah  also  wohl  binoculär,  aber  nicht  stereoscopisch.  Immerhin  ist  der  Ein- 
druck den  zwei  Augen  liefern  ein  lebhafterer,  als  der  eines  einzelnen  Auges. 

XLIIL  Laurenge  versuchte  beiden  Augen  gleichzeitig  das  Ophthalmoscopiren 
zu  ermöglichen  durch  einen  grossen  Concavspiegel ,  der  zu  beiden  Seiten  seines 
Centrums  für  jedes  Auge  ein  Loch  trug.  Auf  diese  Weise  aber  kann  die  Richtung 
der  von  dem  zu  beobachtenden  Fundus  oculi  kommenden  Strahlen  nicht  mit  den 
Gesichtslinien  der  beiden  Augen  zusammenfallen. 

XLIV,  ScHWEiGGBR^)  Verwandte  zwei  durchbohrte  Concavspiegel,  welche 
in  einer  Entfernung  von  einander,  die  der  Entfernung  beider  Augen  entspricht, 
in  ein  mit  Handgriff  versehenes  Gestell- so  befestigt  werden,  dass  jeder  Spiegel 
sich  um  eine  horizontale  und]  eine  verticale  Axe  drehen  lässt.  Nun  stellt  man 
das  Instrument  so  ein,  dass  jedes  Auge  durch  einen  der  Spiegel  sieht,  und  die 
von  beiden  entworfenen  Flammenbilder  aufeinanderfallen.  Die  Methode  eignet 
sich  wohl  zur  Untersuchung  der  vordem  Theile  des  Bulbus,  auch  für  Netzhaul- 
ablOsungen,  allein  für  tiefer  gelegene  Objecte,  sowie  für  die  Untersuchung  im 
umgekehrten  Bilde  ist  diese  Methode  nicht  anwendbar  2) . 

Augenspiegel  für  zwei  Beobachter. 

Diese  haben  hauptsächlich  den  Zweck  der  klinischen  Demonstration.  Es 
kann  sich  dabei  der  Lehrer  nämlich  immer  überzeugen,  ob  das  Ophthalmoscop 
richtig  eingestellt  sei ,  und  es  wird  ihm ,  da  er  mit  dem  Schüler  gleichzeitig  das 
gleiche  Bild  ansieht,  die  Erklärung  desselben  leichter. 

XLV,  V.  Wecker  und  Roger  theilten  1870  der  Acad^mie  des  Sciences  in 
Paris  eine  Einrichtung  mit,  welche  zwei  Beobachtern  zu  gleicher  Zeit  die  Be- 
trachtung des  umgekehrten  Augenspiegelbildes  ermöglicht.  Vor  das  in  gewohnter 
Weise  durch  ein  Convexglas  entworfene  umgekehrte  Bild  wurde  eine  Combination 
von  zwei  mit  der  Hypothenusenfläche  aufeinander  liegenden  Prismen  von  48° 
und  von  42°  gebracht. 


4)  Handb.  d.  spec.  Augenheilk.  2.  Aufl.  p.  4  42.  . 

2)  SCHWEiGGEB,  Haiidbuch  d.  spec.  Augenheilk.  p.  4  07.    4874. 
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Ein  Theil  der  vom  umgekehrten  Bilde  kommenden  Strahlen  geht  ungebro* 
chen  durch,  und  &llt  in  das  Auge  des  einen  Beobaditers,  während  ein  anderer 
Theil,  von  der  Hypothenusenfläche  reflectirt,  das  Auge  des  andern  Beobachters 
triBt.  Die  Richtung  dieser  letztem  Strahlen  ist  also  senkrecht  auf  die  der  erstem. 

XLVI.  Ein  ähnliches  In- 
strument ist  das  Ophthalmos--  ^'^-  ^^* 
cope  d  deux  observaUw^s  von  *  f 
Dr.  A.  Sichel  ^]  in  Paris.  Es 
besteht  aus  einem  central 
durchbohrten  Concavspiegel 
%S  (Fig.  43)  von  \  3"  Brenn- 
weite, welcher  das  Licht 
einer  seitwärts  stehenden 
Lampe  L  in  das  beobachtete 
Äuge  C  wirft.  Vor  letzterem 
befindet  sich  das  Gonvexglas 
Af,  welches  von  den  aus  dem 
Hndm  oculi  kommenden 
Strahlen  ein  reelles  umge- 
kehrtes Bild  in  ß  entwirft. 
Von  hier  aus  gehen  die  Strah- 
len divergent  weiter,  und 
fallen  durch  die  1  Cm.  weite 
Oeffhimg  des  Goncavspiegels 
in  einen  Kasten,  dessen  eine 
dem  Spiegel  entsprechende 
Oeffnung  zu  ^/^  von  einem 
Prisma  eingenommen  wird, 
während  das  andere  Drittel 
frei  bleibt. 

Der  durch  letzteres 
gehende  Theil  des  Strahlen- 
bündels gelangt  direct,  oder 
durch  ein  Gonvexglas  in  das 
Auge  des  einen  Beobachters 
A,  wahrend  der  andere  Theil 
an  der  Hypothenusenfläche 

des  Prismas  eine  totale  Reflexion  nach  dem  andern  Ende  des  Kastens  erleidet, 
wo  sich  der  zweite  Beobachter  A'  befindef ,  der  sein  Auge  ebenfalls  mit  einem 
Conyexglas  oder  durch  Accommodatiun  für  das  Bild  ß  einstellen  kann.  Letzteres 
wird  ihm  dabei ,  wie  jedes  Spiegelbild ,  mit  Vertauschung  von  Rechts  und  Links 
erscheinen.  Ein  zweites  Prisma  könnte ,  wenn  man  es  für  nothwendig  hielte, 
diese  Umdrehung  wieder  aufheben.  Kasten  und  Spiegel  sind  mit  einander 
verbunden,  und  können  beliebig ,  entweder  an  einer  gewöhnlichen  Handhabe, 
oder  auf  einem  unbeweglichen  Stative  befestigt  werden. 


Vi  Annales  d'oculistique.  T.  LXVII.  <872.  p.  57. 
Handbnoli  d.  Ophthalmologie.  II. 
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Einen  dritten  Augenspiegel  für  zwei  Beobachter  haben  wir  oben  unter  den 
Goncavspiegeln  erwähnt,  nämlich  den  von  Burks. 

Alle  diese  Ophthalmoseope  für  zwei  Beobachter  theilen  die  vom  umgekehr- 
ten Bilde  kommenden  Strahlen  in  zwei  Theile ;  die  Bilder  werden  also  auch  ent- 
sprechend lichtschwächer  und  darum  undeutlicher,  als  ein  einziges.  Es  wäre 
daher  jedenfalls  rathsam  alles  fremde ,  störende  Licht  auszuschliessen  und  das 
ophthalmoscopische  Bild  in  einem  dunkeln  Kasten  au&ufangen,  um  es  deut- 
licher zu  machen. 

Autophthalmoscopie. 

Sowie  man  ein  fremdes  Auge  mit  Hülfe  eines  Augenspiegels  untersuchen 
kann,  so  lässt  sich  auch  durch  eine  richtige  Combination  von  Spiegeln  das 
eine  eigene  Auge  erleuchten,  und  mit  dem  andern  ophthalmoscopiren. 

Schon  Helhholtz  giebt  in  seiner  Beschreibung  eines  Augenspiegels  (p.  43) 
eine  Methode  an,  wie  man  mit  dem  einen  Auge  das  andere  leuchten  sehen 
könne  : 

Man  tritt  vor  einen  Spiegel ,  und  stellt  seitwärts  eine  Lampe  auf.  Dann  hält 
man  ein  Stückchen  ebenen  Glases  so  vor  sein  rechtes  Auge ,  dass  man  darin  die 
Flamme  gespiegelt  sieht ,  und  dreht  es  so ,  dass  das  Flammenbild  mit  dem  Spie- 
gelbilde des  linkenAuges  zusammenfällt.  Dann  sieht  das  linke  Auge  das  Spiegel- 
bild der  rechten  Pupille  schwach  leuchten. 

XLVIL  Methode  von  Coccius,  Wir  setzen  ein  emmetropisches,  accomrao- 
dationsloses  Auge  voraus.  Die  Retina  dieses  Auges ,  namentlich  die  Eintrittstelle 
des  Nervus  opticus,  wird  durch  den  Zerstreuungskreis  eines  vor  und  etwas 
nach  aussen  von  demselben  stehenden  Lichtes  erleuchtet.  Die  Strahlen  aber 
können  nur  durch  die  eine  Hälfte  der  Pupille  eindringen!  indem  die  andere 
durch  einen  vorgehaltenen  Planspiegel  abgeschlossen  ist.  Die  von  der  Papille 
kommenden  Strahlen  verlassen  das  Auge  parallel.  So  treffen  sie  auf  den  Plan- 
spiegel, von  welchem  sie  auch  parallel  reflectirt  werden.  Nun  kann  man 
diesem  eine  solche  Stellung  geben,  dass  die  reflectirten  Strahlen  der  Papille 
gerade  auf  der  Macula  lutea  zur  Vereinigung  kommen/  So  sieht  also  das  Auge 
seine  eigene  Papille  im  Spiegel. 

Das  Autophthalmoscop,  welches  Coccius  zu  diesem  Zwecke  constniirt 
hat,  besteht  aus  einem  innwendig  geschwärzten,  SiZoll  langen  Rohre.  An  seinem 
vordem  Ende  befindet  sich  ein  central  durchbohrter,  metallner  Planspiegel  von 
^"  Durchmesser ,  am  hintern  Ende  eine  beleuchtende  Convexlinse  von*^"  Brenn- 
weite. Letztere  ist  grösstentheils  durch  eine  Blendung  verdeckt,  sodass  von  ihr 
nur  eine  excentrische  Stelle  von  5'"  Durchviesser  frei  bleibt. 

XLVIIL  Autophthalmoscopie  nach  Z^hender,  Zkhender^)  lässt  ein  Auge 
sich  selber  ophthalmoscopiren  nach  folgender  Methode :  Vor  ein  Auge  werden 
zwei  unter  beliebigem  Winkel  zu  einander  stellbare  Planspiegel  gebracht,  und 
zwar  so,  dass  das  Bild  des  Auges  nach  Reflexion  am  ersten  und  am  zweiten 
Spiegel  von  letzterem  wieder  in's  Auge  gelangt.  Es  sieht  sich  das  Auge  dann 
einerseits  etwas  schief,  je  nach  der  Grösse  des  Winkels,  den  die  beiden  Spiegel 


i)  Klin.  Monatsbl.  L  1863.  p.  2S0. 
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zusammen  bilden  und  ausserdem  rechts  und  links  verwechselt.  Nun  bringt  man 
hart  neben  das  Auge  ein  Licht,  und  stellt  es  so,  dass  sein  Spiegelbild  mit  dem 
zum  zweiten  Mal  reflectirten  Bilde  der  Pupille  zusammenfällt.  Dann  gelangt  von 
dem  reflectirten  Lichte  also  auch  etwas  in  das  Auge.  Dieses  sieht  seine  eigene 
Pupille  leuchten  und  kann ,  wenn  es  emmetropisch  und  accommodationslos  ist, 
auch  seitlich  von  der  Macula  lutea  gelegene  Theile  seiner  Retina  erkennen.  Ist 
das  Auge  myopisch,  so  ersetzt  man  den  zweiten  Planspiegel  durch  einen  Concav- 
Spiegel ,  dessen  Radius  doppelt  «o  gross  ist  als  die  zur  Correction  nöthige  nega- 
tive Brennweite.  Um  starke  Beleuchtung  zu  erzielen ,  kann  man  statt  des  ersten 
(Beleuchtungs-j  Spiegels  einen  Concavspiegel  und  statt  des  zweiten  einen  Con- 
vexspiegel  benutzen ,  die  beide  gleiche  Brennweite  haben. 

XLIX.  Das  Aulophthaimoscop 
von  Hey  mann.  Dieses  Instru- 
ment hat  den  Zweck ,  dem  einen 
Auge  das  umgekehrte  Bild  des 
andern  Auges  vorzuführen  und  ist 
in  folgender  Weise  eingerichtet: 
(vergl.  Fig.  44.)  ^4  ist  das  unter- 
suchende ,  C  das  untersuchte 
Auge.  Letzteres  wird  beleuchtet 
von  einer  Flamme  L,  deren  Licht 
durch  die  Oeffnung  eines  schwa- 
chen Concavspiegels  SS  auf  eine 
Linse  M  (2^"  Brennweite)  und 
von  dieser  concentrirt,  in  das  Auge 
C  fällt. 

Ist  das  Auge  C  emmetropisch, 
so  sind  die  von  seiner  Retina 
kommenden  Strahlen  ausser  dem 
Auge  parallel,  werden  also  im 
Brennpuncte  der  Linse  Af  sich  kreu- 
zen und  divergent  auf  SS  fallen. 

Hier  werden  sie  noch  immer  divergent  reflectirt ,  von  der  Linse  N  aber  wieder 
gesammelt ,  und  treffen  so  auf  das  Prisma  P,  dessen  eine  Kathete  sie  beinah  un- 
gebrochen passiren,  während  sie  an  seiner  Hypothenuse  eine  totale  Reflexion  er- 
leiden. So  vereinigen  sie  sich  dann  im  Puncto  ß  zu  einem  reellen  Bilde,  welches 
das  Auge  A,  durch  die  Convexlinse  0  vergrössert,  betrachtet. 

Was  die  Stellung  des  Bildes  ß  anbelangt,  so  ist  dasselbe  aufrecht ;  denn  das 
von  M  gelieferte  umgekehrte  Bild  wird  von  N  noch  einmal  umgekehrt ,  also  wie- 
der in  ein  aufrechtes  verwandelt. 

L,  Nach  Heymann  gab  Giraüd-Tkülon  *)  eine  ähnliche,  aber  weniger  vollkom- 
mene Methode  der  Autophthalmoscopie :    Das   eine  Auge  —  nehmen  wir  bei- 


4)  Annales  d'oculistiqae.  XLIX.  4863.  p.  481. 
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spielsweise  das  rechte  —  sieht  durch  einen  durchbohrten  Concavspiegel,  welcher 
das  seitwärts  brennende  Licht  auf  einen  45^  zur *Augenaxe  geneigten,  senk- 
rechten Planspiegel  reflectirt.  Von  hier  gelangt  das  Licht,  unter  gleichem 
Winkel  reflectirt,  auf  einen  ihm  zugewendeten  ,  zweiten  Planspiegel,  der 
vor  dem  linken  Auge  steht  und  auch  45°  mit  dessen  Axe  macht.  Dieser 
reflectirt  das  Licht  durch  ein  zwischen  ihm  und  dem  Auge  stehendes  Con- 
vexglas  in  das  linke  Auge.  Auf  dem  gleichen  Wege  gelangen  die  vom  Pundui 
ocuU  sinisiri  kommenden  Strahlen ,  welche  von  der  Gonvexlinse  zu  einem  umge- 
kehrten Bilde  vereinigt  werden,  in  das  rechte,  untersuchende  Auge. 

Die  Vergrösserung,  sowie  die  Klarheit  des  Bildes  ist  bei  dieser  Methode  ge- 
ringer, als  bei  der  Heymann^schen. 

LI,  Zur  ophthalmoscopischen  Beobachtung  des  einen  Auges  durch  das  andere 
hat  CocciiiS  ein  von  ihm  so  genanntes  binoculäres  Autoscop  angegeben: 
Vor  das  eine  Auge  bringt  er  einen  durchbohrten  Planspiegel ,  welcher  das  Licht 
einer  seitlich  aufgestellten  Lampe  auf  einen  zweiten  nicht  durchbohrten  Plan- 
oder Concavspiegel  wirft.  Von  diesem  fällt  das  Licht  in  das  andere ,  zu  unter- 
suchende Auge ,  welches  dadurch  beleuchtet  wird.  Auf  demselben  Wege  gehen 
die  Strahlen  aus  dem  Fundus  dieses  Auges  wieder  zurück  in  das  erstere  unter- 
suchende Auge. 

LIL  Ein  ganz  ähnliches  Autophthalmoscop  hat Giraud-Teulon  construirt : 
Er  benutzt  dazu  zwei  unter  einem  rechten  Winkel  gegen  einander  geneigte, 
senkrechte  Spiegel.  In  solchen  Spiegeln  sieht  man  bekanntlich  rechts  und  links 
vertauscht ,  so  dass  also  dem  rechten  Auge  das  linke ,  dem  linken  das  rechte 
gegenüber  steht.  Auf  diese  Weise  kann  er  mit  Hülfe  eines  Augenspiegels  das 
Spiegelbild  des  einen  mit  dem  andern  Auge  ophthalmoscopiren. 

§  62.  Die  Untersnchnng  des  Anges  unter  Wasser.  Wäre  die  Cornea ,  statt 
sphärisch  gekrümmt,  eine  plane  Fläche,  dann  würden  die  von  der  Retina 
kommenden  Strahlen ,  die  das  emmetropische  Auge  parallel  verlassen ,  so  diver- 
gent austreten,  als  kämen  sie  von  einem  weit  vor  der  Retina  liegenden  Puncte  her. 
Parallel  einfallende  Lichtstrahlen  würden  sich  nicht  in  einem  Puncte  der  Retina 
vereinen ,  sondern  einen  Zerstreuungskreis  bilden.  In  diesem  Falle  könnte  man 
sein  Auge  also  leicht  in  die  Richtung  der  von  der  Retina  kommenden  Strahlen 
bringen ,  ohne  das  Beleuchtungslicht  abzuschneiden ,  und  folglich  auch  den  Au- 
genhintergrund sehen. 

Gerade  so  verhält  sich  ein  Auge,  wenn  man  es  unter  Wasser  setzt.  Da 
nämlich  der  Brechungsindex  der  dioptrischen  Medien  des  Auges  ungefähr  der- 
selbe ist  wie  der  des  Wassers ,  so  hat  nun  die  zwischen  beiden  liegende  Cornea 
keinen  Einüuss  mehr  auf  den  Gang  der  Strahlen ,  und  diese  verhalten  sich  genau 
so ,  als  passirten  sie  nur  die  plane  Trennungsfläche  zwischen  Luft  und  Wasser. 
(Fig.  45.)  Strahlen  z.  B. ,  welche  von  einem  Puncte  a  des  Augengrundes  aus- 
gehen, und  unter  normalen  Verhältnissen  den  Gang  abc  genommen  hätten ,  resp. 
parallel  ausgetreten  wären ,  gehen  nun  direct  bis  zur  Wasseroberfläche  AA ,  und 
werden  dort  beim  Uebergang  in  Luft  vom  Einfallslothe  abgelenkt ,  d.  h.  so  diver- 
gent gemacht ,  als  kämen  sie  von  einem  vor  der  Retina  gelegenen  Puncte  a  her. 
Fan  beobachtendes  Auge  wird  demnach  den  Pun^t  a  der  Retina  in  a  sehen. 
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Fig.  45. 


Fig.  46. 


Der£rstey  welcher  auf  dies  HiSiiioaien  au&nerk^m  machte,  war  MtRT^), 
und  Ik  HiBS  3)  gab  die  Ei^larong  desselben. 

Um  die  UnterBuchmig  unter  Wasser  zu  erleich* 
tern,  oonstruirte  Cziuak^)  ein  Orthoscop.  Dieses 
besteht  aus  einem  Giaswttnnchen  von  nebenstehen* 
der  Form  (Fig.  46).  Oben  und  hinten  ist  es  offen, 
während  die  untere,  die  innere  und  die  äussere  Wand 
so  gesdinitten  sind,  dass  sie  sidi  leicht  an  die  Nasen- 
seite ,  an  den  unteren  und  den  äusseren  Orbitalrand 
andrücken  lassen.  Um  den  Ansehluss  noch  vollstän- 
diger zu  machen,  kann  man  die  Ränder  mit  Fenster- 
iutt  oder  Brodkrumen  verkleben.  Hierauf  wird  das 
Gefäss  von  oben  mit  lauem  Wasser  gefüllt,  worin  am 
besten  eivias  Kochsalz  gelost  ist,  und  das  Auge  kann 
durch  die  vordere  Wand  betrachtet  werden. 

Die  Form,  die  man  dem  Wännchen  geben  will, 
ist  natürlich  gleichgültig.   Es  kommt  nur  darauf  an ,    dass  sie  sich  so  fest  an- 
schliesse,  dass  kein  Wasser  ausfliesst  und  dass  sie  dem  Beobachter  eine  plane, 
durchsichtige  Fläche  darbiete. 

So  hat  Coccius  ein  Orthoscop  angegeben,  das 
aus  einer  Glasschaale  besteht,  deren  Oeffnung  der 
Form  der  Augenspalte  entspricht ,  und ,  mit  Wasser 
gefllllt,  an  die  geschlossenen  Lider  gepresst  wird, 
worauf  man  diese  öffnet ,  um  das  Wasser  in  Contact 
mit  der  Cornea  zu  bringen. 

Es  genügt  übrigens  (Coccius)  einen  Tropfen 
Wasser  auf  die  Cornea  zu  bringen,  und  ein  Deck- 
giäschen ,  wie  man  es  beim  Microscopiren  braucht, 
darauf  zu  legen,  und  man  hat  schon  die  plane  Fläche 
und  dahinter  Wasser  als  brechendes  Medium.  Frei- 
lich ist  lottere  Methode  fär  den  Untersuchten  etwas  lästig. 

Da  wir  mit  einer  Auswahl  der  verschiedenartigsten  Augenspiegel  ausgerüstet 
sind ,  so  wird  man  zur  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  kaum  je  das  Or- 
thoscop verwenden.  Wohl  aber  kann  man  es  brauchen  zur  Demonstration  der 
wirklichen  Lage  der  Iris.  Letzlere  wird  nämlich  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen durch  den  von  Cornea  und  Humor  aqueus  gebildeten  Meniscus  vergrössert, 
und  scheint  nach  der  Cornealmitte  zu  mehr  vorgebaucht  als  sie  es  in  Wirklich- 
keit ist.  Die  vergrössernde  Wirkung  der  vor  ihr  liegenden  Medien  wird  aber 
durch  die  vorgesetzte  plane  Wasserfläche  aufgehoben^  und  die  Iris  erscheint 
dann  in  ihrer  wirklichen  Lage. 

Zur  Untersuchung  der  vordem  Theile  des  Augapfels  benutzt  man  gewöhn- 
lich die  seitliche  Beleuchtung  mit  concentrirtem  Lichte. 

§  63.  Die  Untersnchnng  mit  seitlicher  Belenchtnng.  Man  geht  dabei  am  besten 
in  der  Weise  vor ,  dass  man  das  Licht  einer  seitlich  und  in  gleicher  Höhö  mit 

4)  Histoire  de  racad^mie  royale  des  sciences.  p.  264.     4  704. 

2]  Histoire  de  l'acad.  royale  des  sciences.  p.  95.     4709. 

3)  Prager  Vierteljahrschrift  f.  pract.  Heilkunde.  4  854.  Bd.  XXXII.  p.  454. 
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dem  zu  untersuchenden  Auge  brennenden  Lampe ,  mittelst  eines  Convexglases 
von  ca.  2  Zoll  Brennweite,  auf  die  zu  untersuchenden  Theile  desselben  wirft. 

Auf  diese  Weise  wird  es  möglich  die  Cornea,  den  Humor  acpieus,  die  Iris, 
die  Linse,  sowie  4ie  vordem  Theiie  des  Glaskörpers,  und  unter  gewissen  Umstän- 
den sogar  einen  Theil  der  Corpora  ciliaria  intensiv  zu  beleuchten-; 

Hält  man  ausserdem  mit  der  andern  Hand ,  deren  vierter  Finger  das^  obere 
Lid  des  Patienten  stützen  kann ,  ein  Convexglas  vor ,  so  gewinnt  man  dadurch 
ausserdem  eine  beträchtliche  Yergrösserung.  Wichtig  ist  es,  das  Licht  so  seitlich 
einfallen  zu  lassen,  dass  man  keine  störenden  Cornealreflexe  bekommt.  Man 
kann  dann  auch  die  Cornea  im  durchfallenden  Lichte  beleuchten. 

Die  Richtung  des  Beleuchtungslichtes,  je  nachdem  die  Lampe  mehr  vor- 
oder  mehr  ziullcksteht,  sowie  die  Concentration  desselben,  bedingt  durch  die 
verschiedene  Entfernung  des  Convexglases  vom  beobachteten  Auge,  lassen  so 
feine  Modificationen  der  Untersuchung  zu,  dass  man  bei  einiger  Uebung  die 
Schichten  der  Cornea,  sowie  die  der  Linse  suocessive  beleuchten  und  untersuchen 
kann,  und  jede  Anomalie  zu  localisiren  im  Stande  ist.  Es  hat  darum  die  seitliche 
Beleuchtung,  wenn  sie  mit  Gewandtheit  ausgeführt  wird,  ausserordentlich  grossen 
Werth. 

Die  Tiefenlage  der  verschiedenen  vorderen  Theile  des  Auges  wird  bei  Focal- 
beleuchtung  besonders  deutlich,  wenn  man  sich  dazu  für  beide  Augen  eines 
starken  Leseglases,  2.  B.  -f-  Vs»  bedient  (Saemisgh).  So  sieht  man  mit  jedem 
der  4)eiden  Augen  an  einer  entgegengesetzten  Seite  durch  den  Rand  des 
Glases.  Die  prismatische  Wirkung  des  Glases  kommt  der  Convergenz  zu  Hülfe^ 
und  so  wird  mit  Bequemlichkeit  auf  sehr  kleinen  Abstand  binoculär  gesehen. 
Denselben  Zweck. erreicht  man  durch  ebenso  starke  positive  Brillengläser  ver- 
bunden mit  Prismen ,  deren  brechende  Kante  nach  aussen  gerichtet  ist ,  oder 
auch  durch  eine  schmälere,  oder  etwas  schief  eingeschliffene  Brille,  bei  der  die 
Centren  der  Gläser  medianwärts  gerückt  sind,  so  dass  beiderseits  durch  die 
äusseren  Ränder  gesehen  wird. 

Wünscht  man  noch  eine  stärkere  Vei^össerung  der  Cornea  und  Iris,  als  sie 
ein  einfaches  Convexglas  zu  geben  im  Stande  ist,  so  bedient  man  sich  mit  Vor- 
theil  der  Cornealmicröscope. 

Das  erste  Cornealmicroscop  hat  Liebreich  angegeben.  Es  besteht  aus 
einem  Schiek^schen  Microscope ,  das  sich  in  den  Tubus  des  Demoiistrationsoph- 
thalmoscopes  von  Liebreich  einsetzen  lässt.  Die  Stirn  des  Untersuchten  wird  also 
ebenfalls  durch  zwei  verstellbare  Pelotten  gestützt ,  während  sein  Kinn  auf  dem 
davop  getrennten  Kinnhalter  ruht.  Zur  Beleuchtung  dient  eine  Convexlinse  von 
\\  Zoll  Brennweite,  welche  mittelst  der  vielfachen  Gelenke  ihres  Halters  belie- 
big verstellbar,  das  Licht  auf  die  zu  untersuchenden  Theile  concentrirt. 

In  gleicher  Weise  benutzte  v. Wecker  i)  ein  kleines  Microscop  von  Hartnac«, 
mit  einer  linearen  Yergrösserung  von  40  bis  60 ,  dessen  oculares  Endstück  in 
eine  Metallplatte  eingesetzt  ist.  Diese  hat  drei  aus-  und  einziehbare  Füsse,  von 
denen  zwei  auf  die  Stirne ,  einer  auf  die  Wange  des  Patienten  aufgesetzt  wird. 

Die  Beleuchtung  geschieht  mit  Hülfe  eines  Convexglases,  welches  durch 
einen  Arm  mit  drei  Charnieren  an  der  Metallplatte  des  Instrumentes  befestigt  ist. 


1}  Annales  d'oculistique.  XLIX.  1863.  p.  S58. 
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Gatet,  Chirurgien  en  chef  in  Lyon,  hat  ein  Cornealmicroscop  construirt ,  das 
sich  durch  die  Sicherheit  und  Genauigkeit  seiner  Bewegungen  auszeichnet.  Das 
Instrument  ruht  auf  einer  starken  Säule,  welche  in  einem  Hohlcylinder  auf-  und 
abgeschoben,  und  befestigt  werden  kann.  Das  Auge  wird  durch  einen  mit  dem 
Gestelle  verbundenen  Metallring  fixirt ,  dessen  ausgeschnittene  Ränder  sich  ge- 
nau an  die  Orbita  anlegen.  Eine  an  einem  gelenkigen  Arme  verstellbare  Fixir- 
kngel  giebt  ihm  die  gewünschte  Richtung. 

Zur  seitlichen  Beleuchung  dient  eine  um  drei  Axen  drehbare  Convexlinse, 
welche  ihr  Licht  von  einem  Apparate  erhält,  wie  ihn  Krishaber  zur  Laryngoscopie 
angegeben  hat.  Dieser  besteht  aus  einer  Oellampe,  deren  Flamme  im  Focus  eines 
GoDcavspiegels  brennt.  Die  so  parallel  gemachten  Strahlen  werden  durch  eine 
Planconvexlinse  von  7  Cm.  Brennweite  wieder  concentrirt.  Die  Bewegungen 
des  Microscopes  werden  vermittelt  durch  drei  starke  Schrauben,  welche  ^dasselbe 
nach  allen  drei  Dimensionen  in  sicheren  Führungen  verschieben.  Das  Instrument 
gestattet  eine  25-  bis  30fdche  Vergrösserung. 

§  64.  BesttmmRng  der  Tiefe  der  vorderen  Kammer.  Die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  lässt  sich  mit  einfacher  seitlicher  Beleuchtung  annähernd  bestimmen. 
Zu  genauen  Messungen  dienen  das  Ophthalmometer  (vgl.  §  79) ,  oder  aber  ein 
von  DoNDERS  eigens  dazu  angegebenes  Instrument. 

DoNDBRS  construirte  zur  Messung  der  Tiefe  der  vordem  Kammer  einen  Appa- 
rat, welcher  aus  einer  Kinnstütze  für  den  Untersuchten ,  und  einem  dessen  Auge 
gegenüber  aufgestellten  Liebreich'schen  Cornealmicroscope  besteht.  Im  Centrum 
des  Objectives  des  letztern  befindet  sich  ein  kleines ,  schief  gestelltes ,  dem  Un- 
tersuchten zugekehrtes  Spiegelchen.  Irgend  ein  femer  Gegenstand ,  welcher  von 
demselben  in  axialer  Richtung  reflectirt  wird ,  bildet  das  Fixirobject  für  den 
Untersuchten,  welchen  man  also  blos  anzuweisen  braucht,  in  das  Spiegelchen  zu 
sehen. :  Während  er  dies  thut ,  streut  man  auf  die  Cornea  seines  Auge  einige  Ca- 
lomelstäubchen ,  welche  also  den  Ort  der  Cornealvorderfläche  bezeichnen ,  und 
stellt  das  Microscop  erst  darauf,  hernach  auf  den  Pupiilarrand  der  Iris  ein. 

Die  Schraube,  mit  welcher  man  letztere  Einstellung  vornimmt,  bewegt 
ausserdem  einen  Zeiger,  der  auf  einem ,  mit  dem  Microscope  verbundenen  verti- 
cal  stehenden  Halbkreise  die  auf  demselben  verzeichneten  linearen  Masse 
angiebt ,  welche  der  Verschiebung  des  Microscopes  entsprechen.  Zugleich  mit 
diesem  bewegt  sich  noch  ein  zweiter  Zeiger ,  aber  nach  Art  der  Maximalindices 
nur  in  einer  Richtung ,  sodass  er  beim  Zurückdrehen  des  ersteren  stehen  bleibt, 
und  man  die  Einstellung  nachträglich  ablesen  kann. 

Freilich  entsprechen  die  so  gefundenen  linearen  Masse  nicht  der  wirklichen 
Tiefe  der  vorderen  Kammer,  weil  der  durch  Cornea  und  Humor  aqueus  gebildete 
positive  Meniscus  die  Iris  weiter  vom  erscheinen  lässt,  als  sie  wirklich  ist.  Man 
müsste  daher  das  gefundene  Mass  in  ähnlicher  Welse  wie  dies  bei  der  ophthal- 
mometrischen  Bestimmung  der  Tiefe  der  vordem  Kammer  angegeben  wird ,  auf 
seine  wirkliche  Grösse  reduciren. 

§^65.  (fing  der  UntemehRBg  mit  Mffallendeio  and  durchfallendem  Lichte.  Die 
Untersuchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  sowohl  als  die  mit  dem  Augenspiegel 
soll  stets  in  einem  dunkeln  Zimmer  vorgenommen  werden. 
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Als  Lichtquelle  benutzt  man  am  besten  eine  ruhig  brennende ,  möglichst 
wenig  Wärme  ausstrahlende  Lampe. 

Der  Patient  sitzt  zur  rechten  oder  linken  Seite  des  Tisches ,  worauf  die 
Lampe  steht,  der  Untersucher  ihm  gegenüber.  Vortheilhaft  ist  es ,  wenn  man  der 
Lampe  gerade  gleiche  Höhe  mit  den  Augen  des  Untersuchten  geben  kann. 

Die  Untersuchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  lüsst  man  der  ophthalmoscopi- 
schen  vorangehen.  —  Man  wird  am  genauesten  und  bequemsten  untersuchen, 
wenn  man  ein  für  alle  Mal  einer  geordneten  Methode  folgt :  —  Während  die  eine 
Hand  die  Lider  des  Patienten  leicht  stützt  und  soweit  offen  hält  als  gerade  nöthig, 
beleuchtet  die  andere  mit  Hülfe  eines  Gcmvexglases  von  ca.  y2  successive  die 
Schichten  der  Cornea,  dann  den  Humor  aqueus,  die  Ins,  die  Schichten  der 
Linse  und  die  vordem  Theile  des  Glaskörpers.  Um  alle  diese  Tbeile  im  günstig- 
sten Lichte  zu  SQhen,  ist  es  nöthig  die  Lampe  nicht  immer  am  gleichen  Orte  stehen 
zu  lassen ,  sondern  sie  allmählig  mehr  nach  vorne  zu  bringen,  sodass  man  immer 
steiler,  einfallendes  Licht  erhält,  ja  in  vielen  Fällen  wird  einem  die  Versetzung 
der  Lampe  auf  die  andere  Seite  des  Patienten  noch  genauem  Aufschluss  über 
den  Ort  und  die  Natur  fremdartiger  Gebilde  in  den  Augenmedien  geben  können. 

Hat  man  die  seitliche  Beleuchtung  beendigt,  dann  stellt  luTan  die  Lampe  zurück, 
z.  B.  in  die  Höhe  des  Hinterkopfes  des  Patienten  und  greift  zum  Augenspiegel. 

Es  ist  hierbei  wünschenswerth,  das  directe  Lampenlicht  durch  einen  seitlich 
aufgestellten  Schirm  vom  Gesichte  des  zu  Untersuchenden  abzuhalten. 

Für  einzelne  Augenspiegel  wird  die  Einstellung  der  Lampe  noch  mehr  Ge- 
nauigkeit erfordern ;  was  man  bei  der  Beschreibung  der  betreffenden  Augen- 
spiegel ersehen  kann.  Für  gewöhnliche  Plan-  oder  Goncavspiegel  genügt  das 
eben  Gesagte. 

Nun  wirft  man  erst  Licht  auf  das  Auge  des  Patienten  und  untersucht  so  die 
brechenden  Medien  im  durchfallenden  Lichte.  Diese  Methode  ist  von  grossem 
Werthe  zur  Schätzung  der  Dichtigkeit  vorhandener  Trübungen,  sowie  zur  Be- 
stimmung ihrer  Lage.  Dichte  Trübungen  erscheinen  natürlich  undurchsichtig, 
schwarz;  dünnere  mehr  oder  weniger  durchscheinend.  Zur  Bestimmung  der 
Tiefe  von  Trübungeti  benutzt  man  die  Erscheinungen  ihrer  parallactischen  Ver- 
schiebung zum  Pupillarrande  bei  veränderter  gegenseitiger  Stellung  des  unter- 
suchten und  des  untersuchenden  Auges. 

Nach  der  Linse  durchsucht  man  den  Glaskörper  von  vorne  nach  hinten  und 
in  seiner  ganzen  Peripherie ,  indem  man  das  Auge  in  verschiedenen  Riehtungen 
sehen  lässt.  Bewegliche  Glaskörpertrttbungen ,  welche  häufig  in  der  Tiefe  des 
Bulbus  versenkt  liegen ,  lassen  sich  am  leichtesten  finden ,  wenn  die  Augenbe- 
wegungen etwas  brusque  geschehen  und  schnell  ihre  Richtung  wechseln ,  wobei 
dann  die  Flocken  aufgeschüttelt  werden,  und  weil  sie  dieselben  nicht  gleich  schnell 
mitmachen,  ojft  längere  Zeit  im  Pupillargebiete  schwebend,  sichtbar  bleiben. 

Schon  bei  dieser  Methode  des  einfachen  Beleuchtens  des  Augeninnern ,  lässt 
sich  in  vielen  Fällen  der  Refractionszustand  des  Auges  diagnosticiren.  Erhält 
nämlich  der  emmetropische  Untersucher  bei  der  Beleuchtung  aus  der  Ferne  schon 
ein  umgekehrtes  Bild  sichtbarer  Retinaltheile ,  so  ist  das  untersuchte  Au^e  jeden- 
falls .myopisch ;  sieht  er  dagegi^n  das  umgekehrte  Bild  nicht  auf  diese  Weise. 
wohl  aber  das  aufrechte  scharf  und  deutlich  bei  Annäherung  an  das  Auge,  dann 
ist  dieses  emmetropisch ,  oder  bypermetropisch.  Den  Grad  der  Refractionsano- 
malie  bestimmt  man  dann  in  oben  (§  59)  angegebener  Weise. 


6.  Ophihalmoscopie.  169 

Ist  dies  geschehen ,  so  wendet  man  sith  an  die  Untersuchung  der  einzelnen 
Theile  des  Fundus  oculu  Am  besten  ist  es ,  sich  hierbei  erst  mit  Hülfe  des  um- 
gekehrten Bildes  einen  allgemeinen  Ueberblick  zu  verschaffen,  dann  geht  man  an 
die  Betrachtung  der  einzelnen  Theile. 

Da  die  Papilla  nervi  optici  in  ihrer  Form  und  Lage  der  constanteste  Tbeü 
des  Äugengrundes  ist ,  so  orientirt  man  sich  am  besten  von  ihr  aus ,  und  benutzt 
sie  auch  als  Massstab ,  indem  man  Grössen  des  Augengrundes  in  Papillendurch- 
messem  ausdrückt.  Natürlich  ist  dies  keine  sehr  genaue  Messung  j  schon  darum 
nicht,  weil  die'PapiUe  keine  constante  Grösse  ist. 

Man  findet  die  Eintrittstelle  des  Sehnerven  am  besten ,  wenn  man  sich  er- 
innert ,  dass  diese  im  Mittel  4  5"  nach  innen ,  und  ca.  3^  nach  oben  von  der  J/ci* 
cula  lutea  liegt  ^j ,  dem  untersuchten  Auge  also  eine  nach  innen  und  etwas  nach 
oben  gerichtete  Stellung  anweist.  Es  ist  dafür  nicht  nothwendig  ein  wirkliches 
Object  fixiren  zu  lassen ,  sondern  es  genügt  in  den  meisten  Fällen,  den  Patienten 
au&ufordern,  über  die  Schulter  des  Untersuchers  in.  die  Ferne  zu  sehen^  Zieht 
man  es  vor,  dem  Auge  durch  ein  bestimmtes  Object  seine  Richtung  zu  geben,  so 
muss  dieses  jedenfalls  möglichst  weit  [ca.  20')  entfernt  sein ,  indem  sonst  die 
Accommodation  die  Untersuchung  stört. 

Nach  der  Papille  sucht  man  die  Macula  lutea  auf,  und  findet  sje  nach  aussen 
und  unten  von  der  erstem,  im  hintern  Pol.  Man  kann  dazu  das  untersuchte  Auge 
in  seiner  Stellung  lassen  und  sein  eigenes  Auge  allmalig  in  die  Axe  des  erstem 
bringen,  oder  aber  den  Patienten  anweisen,  in  den  Spiegel  zu  sehen.  Im  letztem 
Falle  befindet  sich  jedenfalls  die  Macula  lutea  in  der  Richtung  des  einfallenden 
Lichtes  und  des  untersuchenden  Auges,  allein  die  Comealreflexe  sind  dabei 
äusserst  störend.  Leichter  i^  es,  das  Auge  ein  wenig  am  Spiegel , vorbei  sehen 
zu  lassen ,  und  im  umgekehrten  Bilde  die  Macula  durch  eine  kleine  Verschiebung 
des  Convexglases,  welches  hierbei  als  Prisma  wirkt,  ins  Gesichtsfeld  zu  bringen. 
Die  Comealreflexe  machen  dabei  die  Verschiebung  nicht  in  gleichem  Grade  mit, 
wie  die  Theile  des  Augenhintergrandes. 

Nach  der  Macula. geht  man  an  die  Durchforschung  der  Peripherie,  wobei 
man  in  allen  Richtungen  so  weit  gehen  muss ,  als  überhaupt  noch  Lichtstrahlen 
aus  der  Pupille  zu  erhalten  sind. 

Hat  man  so  einen  vollkommenen  Ueberblick  über  den  Zustand  des  innern 
Auges  gewonnen,  so  geht  man  an  die  genauere  Betrachtung  desselben  mit  Hülfe 
der  Vergrösserang  des  aufrechten  Bildes. 
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Vn.  Entoptoscopie. 

Beobachtung  intraoculärer  Schatten. 

§  66.  Uiiterfi€lnnigsaetliode:  Lange  vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels 
kannte  man  schon  eine  ganze  Reibe  verschiedener  Formen  von  Trübungen  ,der 
brechenden  Medien  des  Auges,  sowohl  physiologischer  als  pathologischer  Natur, 
und  zwar  durch  die  entoptische  Untersuchung. 

Seit  aber  der  Augenspiegel  in  der  Hand  der  Ophthalmologen  ein  sichereres 
und  vollkommeneres  Mittel  zur  Untersuchung  des  innem  Auges  geworden  ist,  ist 
die  Entoptoscopie  beinah  in  Vergessenheit  gerathen  —  allein  mit  Unrecht. 
Es  giebt  allerdings  nur  wenige  Trübungen,  welche  Mos  entoptisch  könnten 
wahrgenommen  werden,  jedoch  ermöglicht  die  entoptische  Beobachtung,  den 
Gang  des  Leidens  mit  Hülfe  des  Patienten  selbst  genau  zu  verfolgen :  Bei  Cata- 
ract,  bei  recidivirender  Iritis,  bei  abnormen  Trübungen  im  Glaskörper  kann 
die  entoptische  Untersuchung  Veränderungen  offenbaren,  welche  dem  Augen- 
spiegel zu  gleicher  Zeit  noch  entgangen  waren. 

Die  Entoptoscopie  beruht  auf  der  Wahrnehmung  der  Schatten ,  welche 
von  im  Auge  selbst  liegenden  Theilen  durch  homocentrisches  Licht  auf  der  Re- 
tina desselben  entworfen  werden. 

Durch  alle  homocentri sehen  Lichtbündel,  deren  Centrum  nicht  in  der 
Retina  liegt ,  entstehen  Schatten  auf  der  Netzhaut,  wenn  durch  undurchsichtige, 
oder  anders  brechende  Objecto  ein  Theil  der  Strahlen  abgeschnitten  wird. 

Homocentrisches  Licht  kann  unter  verschiedenen  Umständen  in  das 
Auge  gelangen.  Jedoch  werden  beim  gewöhnlichen  Sehen  die  in  Folge  dessen 
entstehenden  Schatten  nicht  bemerkt,  weil  dieselben  durch  andere  Lichtein- 
drücke ,  welche  zu  gleicher  Zeit  von  einer  andern  Seite  herkommen ,  so  zi;  sagen 
Übertönt  werden. 

Die  entoptischen  Schatten  werden  erst  dann  percipirt,  wenn  auf  einen  Theil 
der  Netzhaut  ausschliesslich ,  oder  in  überwiegendem  Maasse  homocentrisches 
Licht  einwirkt.  Die  Eindrücke  werden  um  so  deutlicher,  je  reiner  homocen- 
Irisch  das  Licht  ist,  uhd  je  weniger  andere  Netzhautbilder  zu  gleicher  Zeit  wahr- 
genommen werden. 

Sobald  nur  der  Vereinigungpunct  des  Lichtbündels  ausserhalb  der  Netzhaut 
liegt,  werden  Schatten  auf  derselben  gebildet.  Es  können  dabei  die  Strahlen 
des  Lichtbündels  gerichtet  sein  nach  einem  Puncto  der  vor  oder  hinter  der 
Netzhaut  liegt. 

Offenbar  erhalten  die  Schattenbilder  eine  umgekehrte  Richtung,  je  nachdem 
der  Licht  absorbirende  Gegenstand  sich  vor  oder  hinter  dem  Kreuzungspuncte 
der  Strahlen  befindet. 

Strahlenbündel,  welche  genügend  homocentrisch  sind  um  enti^tische 
Erscheinungen  hervorzurufen ,  erhält  man  —  bei  möglichst  vollkommenem  Aus- 
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schluss  alles  anderen  Lichtes  —  mit  Hülfe  jeder  kleinen  Lichtquelle,  die  sich 
in  einer  Entfernung  vom  Auge  befindet,  auf  welche  dasselbe  nicht  accom- 
modirt  ist,  oder  auch,  wenn  man  die  Hauptmasse  des  in  das  Äuge  fallenden 
Lichtes  dioptrisch  oder  catoptrisch  nach  einem  vor  oder  hinter  der  Netzhaut  liegen- 
den Puncte  richtet. 

Einen  solchen  kleinen  vor  dem  Auge  liegenden  Lichtquell  erhält  Inan  am 
einfachsten  mit  einem  Nadelstich  in  einem  schwarzen  Schirme ,  durch  welchen 
man  Dach  einer  hell  erleuchteten  Fläche  sieht.  Die  kleine  Oeffnung  wird  dann 
zum  Lichtquell.  Vollkommener  homocentrisch  wird  das  Licht ,  wenn  man  hinter 
den  Schirm  eine  starke  positive  Linse,  bringt,  deren  Focus  sich  gerade  in  der  klei- 
nen Oeffnung  befindet.  Für  den  practischen  Gebrauch  genügt  es,  durch  eine  feine 
Oeffnung  in  einem  Kartenblatte  nach  dem  hellen  Himmel  zu  sehen.  Ebenso  kann 
man  als  Lichtquelle  jedes  verkleinerte  reelle  oder  virtuelle  Lichtbild  benutzen, 
welches  von  einem  nicht  zu  grossen,  stark  beleuchteten  Objecto  hervorgerufen 
wird  durch  positive  oder  negative  Linsen,  durch  Spiegelung  an  concaven  oder 
convexen  Flächen.  Zu  diesem  Zwecke  sind  besonders  dienlich  kleine  reflecti- 
rende  Quecksilbertrdpfchen  auf  schwarzem  Sammt ;  sowie  auc^  ias  durch  eine 
starke  positive  Linse  erzeugte  reelle ,  oder  das  von  einer  starken  negativen  er- 
zeugte virtuelle  Bild  einer  fernstehenden  Flamme.  Je  grösser  diese  ist,  desto 
weiter  muss  man  sie  entfernen,  damit  die  Lichtquelle  nicht  zu  gross  werde. 

Das  entoptische  Bild  lässt  sich  auf  verschiedenartige  Flächen  projiciren,  so- 
bald die  entoptische  Lichtquelle  durch  Spiegelung  von  ihrer  ursprünglichen 
Richtung  abgelenkt  wird.  Dies  erreicht  man  durch  doppelte  Reflexion  an  der 
vorderen  und  hinteren  Fläche  von  Glas ,  auf  welches  Licht  in  schiefer  Richtung 
auffällt.  Wenn  man  z.  B.  eine  starke  positive  Linse  so  .vorsetzt,  dass  ihr 
oberer  Rand  nach  vorwärts  geneigt  ist,  so  wird  das  Bild  einer  höher  stehenden 
Flamme  erst  von  der  dem  Auge  näheren,  hernach  wieder  von  der  entgegenge- 
setzten Fläche  der  Linse  reflectirt.  Es  lässt  sich  hierbei  der  Linse  eine  solche 
Neigung  geben,  dass  das  zweimal  reflectirte  Licht  gerade  in  das  Auge  fällt  ^,. 

IMfan  kann  auch  nach  der  Methode  d  double  vue  das  virtuelle  Bild  einer  nega- 
tiven Linse  leicht  in  anderer  Richtung ,  als  die  Flamme  selbst  projiciren ,  wenn 
man  durch  die  Peripherie  des  Goncavglases  blickt,  oder  mit  demselben  ein 
Prisma  verbindet.  So  lässt  sich  denn  das  entoptische  Bild  auf  jede  beliebige 
Fläche  projiciren.  Donders  verwandte  zu  diesem  Zwecke  den  Tubus  eines  Micros- 
copes,  aus  welchem  er  alle  Gläser  entfernte,  um  an  Stelle  des  Oculars  entoptische 
Oeffnungen  in  Metallscheiben  anzubringen. 

Geeignet  zu  entoptischen  Beobachtungen  ist  auch  jedes  hpmocentrische  Strah- 
lenbündel, dessen  Centrum  innerhalb  des  Auges  selbst  liegt.  Ein  solcher  intraocu- 
lärer  Lichtquell  kommt  dann  zu  Stande ,  wenn  ein  emmetropisches  Auge  durch 
eine  starke  positive  Linse  nach  einer  entfernten  Flamme  bildet.  Das  verkleinerte 
Bild  der  Flamme  entsteht  dann  vor  der  Netzhaut.  Durch  ein  negatives  Glas  da- 
gegen werden  die  Strahlen  nach  einem  hinter  der  Netzhaut  liegenden  Puncte 
gerichtet.  Unter  denselben  Umständen  befindet  sich  das  ametropische  Auge : 
Myopen  und  starke  Hypermetropen,  besonders  Aphakische ,   sehen  darum 
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das  entoptische  Spectrum  jedesmal,  wenn  sie  nach  einer  entfernten  Lichtquelle« 
von  gentlgendqr  Intensität  blicken. 

Es  war  denn  auch  ein  hochgradiger  Myope,  welcher  die  erste  richtige  Beschreibung 
des  entoptischen  Spectrums  gegeben  hat:  Dbscbalbs  (Cursus  seu  mundus  mathematicus. 
Lugdini  4690.  T.  III.)  berichtet,  dass  ihm,  als  Myopen,  die  Flamme  einer  entfernten  Kerze 
in  Form  einer  hellen  Kreisfläche  erscheine.  Mit  für  sein  Zeitalter  auffallender  Richtigkeit 
analysirte  er  die  in  dieser  Kreisfläche  vorkommenden  Erscheinungen  ,  und  bemerkte 
ausserdem,  dass  auch  nonhale  Augen  mit  Hülfe  einer  Linse  dasselbe  sehen  könnten i). 

Der  Schatten  wird  um  so  intensiver,  je  näher  das  Object,  welches  denselben 
hervorruft,  an  der  Netzhaut  liegt.  Wenn  ausser  dem  homocentrischen  Strahlen- 
btlodel  noch  anderes  Licht  in  das  Auge  ibllt,  so  kommen  vorzüglich  diejenigen 
entoptischen  Bilder  zum  Vorschein ,  welche  sich  hinten  im  Glaskörper  formen. 
Je  geringer  die  Ausdehnung*  der  Lichtquelle,  desto  schmaler  sind  die  Halb- 
schatten. Die  entoptischen  Bilder  diffundiren  um  so  eher,  je  weiter  das  Object  von 
der  Netzbaut  entfernt  ist.  Zur  Untersuchung  der  Cornea,  als  Spectrum,  ist 
darum  eine  möglichst  kleine  Lichtquelle  am  vortheilhaftesten.  Das  reichhaltige 
Coraealspectrum  Übertönt  dann  die  feinern  Bilder  des  Glaskörperspectrums. 

Um  das  letztere  wahrzunehmen,  verdient  eine  grössere  Lichtquelle  den 
Vorzug,  wobei  das  Comealspectrun^  undeutlich,  und  weniger  störend  wird, 
während  durch  die  grössere  Uchtquantitat  die  Schatten  tiefer  gelegener  Theile 
bedeutend  intensiver  werden. 

Zur  entoptischen  Untersuchung  der  Cornea  benutzen  wir  also  eine  sehr  feine 
Oeffnung  ift  einem  Kartenblatt ,  oder  das  durch  eine  sehr  starke  Linse  verklei- 
nerte Bild  einer  entfernten  Flamme.  Zur  Untersuchung  tiefer  gelegener  Theile 
dagegen  eignet  sich  besser  eine  weitere  Oeffnung ,  oder  das  durch  eine  schwSi- 
chere  Linse  weniger  verkleinerte  Flammenbild. 

Bei  sehr  kleinen  Lichtquellen,  die  sich  mehr  einem  mathematischen  Puncto 
nähern,  erhtflt  man  an  den  Schattenbildern  Diffractionsfransen,  welche  bei  Licht- 
quellen von  grösserer  Dimension  im  Halbschatten  verschwinden. 

Je  näher  das  Object  der  percipirenden  Schicht  der  Netzhaut  liegt,  unter 
desto  günstigeren  Verhältnissen  zur  entoptischen  Wahrnehmung  befindet  es  sich. 
Die  Nervenfaserschicht  mit  dem  Retinalgeßissnetz  müssen  sich  also  physicalisch 
durch  scharfe  Schatten  auszeichnen.  Wir  werden  jedoch  sehen,  dass  zur  physio- 
logischen Wahrnehmung  derselben  ausserdem  noch  besondere  Nebeneinflüsse  zu 
berücksichtigen  sind. 

Wenn  die  Lichtquelle  im  vorderen  Brennpuncte  des  Auges  steht ,  dann  ver- 
laufen die  Strahlen  im  Auge  parallel.  Entfernt  man  die  Lichtquelle  mehr,  dann 
werden  die  Strahlen  immer  mehr  convergent,  bis  sie  sich  in  einem  Puncto  der 
Retina  vereinigen,  wenn  sich  nämlich  die  Lichtquelle  in  der  Entfernung  des 
deutlichen  Sehens  befindet.  Rückt  dieselbe  dagegen  innerhalb  der  vordem 
Brennweite  dem  Auge  näher,  dann  werden  die  Strahlen  im  Auge  mehr  und  mehr 
divergent.  Von  dieser  Richtung  der  Lichtstrahlen  innerhalb  des  Auges  hängt 
die  Grösse  des  entoptischen  Bildes  ab.  Convergiren *sie  nach 
der  Netzhaut  hin,  dann  wird  das  Bild  kleiner,  divergiren  sie,  so  wird 
es  grösser  als  das  Object.    Im  letzteren  Falle  wird  der  Schatten  um  so  grösser. 


\)  Vergl.  DoNDERs,  Nederl.  Lancet  II.  2.  p.  539.    4  846. 
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je  näher  das  Object  dem  Kreuzungspuncte  der  Lichtstrahlen  und  je  weiter  es  von 
der  Retina  entfernt  liegt.  Mit  dieser  Zunahme  derGrösse  vermindert  sich  die  In- 
tensität des  Schattens. 

Das  entoptische  Bild  ist  gerade  so  gross,  wie  das  Object,  wenn  die  Schatten 
durch  parallele  Strahlen  entworfen  werden.  In  diesem  Falle  lässt  sich  die  Grösse 
des  Net2haütbildes  aus  der  Grösse  seiner  Projection ,  und  also  auch  die  Grösse 
des  entoptischen  Objectes  direct  finden.  Freilich  mtlssen  dabei  die  Diffractions- 
ränder ,  welche  bei  kleinen  Objecten  entstehen ,  sowie  die  Halbschatten ,  die  von 
der  Ausdehnung  des  Lichtquells  abhängen,  in  Abzug  gebracht  werden.  Projicirt 
man  das  Spectrum  auf  30  Cm.,  dann  erhält  man,  bei  einer  Entfernung  von  45Mm. 
zwischen  Kreuaungspunct  der  Richtungslinien  und  Retina ,  eine  SOmalige  Yer- 
grösserung.  In  gleicher  Weise  lässt  sich  die  wirkliche  Grösse  der  Bewegung  von 
entoptischen  Objecten  constatiren. 

Listing  war  es  vor  Alien ,  welcher  die  Lage  der  entoptisehen  Bilder  aus  der 
relativen  entoptischen  Parallaxe  beurtheilen  lehrte,  die  bei  der  Veränderung 
der  Stellung  des  Lichtquells  zum  Auge  stattfindet.  Je  näher  an  der  Netzhaut  das 
entoptische  Object  liegt,  desto  kleiner  wird  die  parallactische  Verschiebung 
seines  Schattens. 

Brewstbr  machte  diese  Bestimmung  genauer,  indem  er  anstatt  einer  be- 
weglichen Lichtquelle  deren  zwei  wählte,  welche  sich  nahe  aneinander  be- 
fanden, und  also  zwei  Bündel  homocentrischer  Strahlen  erzeugten.  Aus  dem 
gegenseitigen  Abstände  ihrer  doppelten  Schatten  kann  man  die  Entfernung  des 
Objectes  von  der  Netzhaut  berechnen. 

DoNDERS  hat  letztere  Methode  verbessert,  indem  er  die  auf  obige  Weise  er- 
haltenen doppelten  Schatten,  mit  Hülfe  der  Methode  ä  double  vue^  auf  eine  Fläche 
projicirt.  Er  misst  dann  den  Abstand  der  Doppelbilder  von  einander,  und  ver- 
gleicht diesen  mit  der  Entfernung  der  Mittelpuncte  beider  Bilder  -der  Pupillar- 
fläche.  Liegen  die  Objecto  in  der  Pupillarfläche ,  dann  ist  der  Abstand  der 
Doppelbilder  gleich  dem  der  Centren  der  Pupillenbilder  von  einander.  Je  näher 
dagegen  die  Objecto  an  der  Netzhaut  liegen,  desto  kleiner  wird  die  Distanz 
ihrer  Doppelbilder.  Liegt  das  Bild  in  der  percipirenden  Schicht  selbst,  dann  ist 
die  Distanz  =  0.  Der  Abstand  [y)  der  Doppelbilder  des  «entoptisehen  Objectes 
verhält  sich  zu  dem  gegenseitigen  Abstände  [x]  der  Gentren  der  Pupillenbilder, 
wie  die  Entfernung  des  Objectes  von  seinem  Netzhautbilde  zur  Entfernung  der 
Pupille  vom  Netzhautbilde. 

Ist  die  Distanz  der  Pupille  von  der  Netzhaut  =18  Mm. ,  dann  ist  die  Ent- 

1/      4  8 

femung  des  Objectes  von  der  Retina  =    - Mm.  ^) 

§  67.  Das  eBtoptische  Lichtbild  wird  umrahmt  von  dem  Schatten  der  Iris. 
Sowohl  bei  der  Accommodation ,  als  bei  .vermehrtem  Lichteinfall  in  das  unter- 
suchende oder  das  andere  Auge,  wird  eine  Verengerung  der  Pupille  wahrge- 
nommen. Auf  diese  Weise  kann  man  (z.  B.  bei  Parese)  genauer  als  auf 
objectivem  Wege  constatiren ,  ob  noch  Beweglichkeit  der  Pupille  bestehe  oder 
nicht.  Die  Verengerung  der  Pupille  bei  Accommodation  lässt  sich  mittelst  eines 
Tröpfchens  Quecksilber  auf  einer  Glasfläche  leicht  beobachten :  Während  hierbei 
der  auf  dem  Quecksilberkügelchen  entstehende  Beflex  als  Lichtquelle  dient,  wird 

4)  DoNDERä,  Ned.  Lancet.  II.  1846.  pag.  560. 
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längs  desselben  durch  die  Glasplatte  nach  verschieden  weit  entfernten  Objecten 
gesehen.  Bei  der  Benrtheilung  der  Accommodationsbewegnng  muss  man  natür- 
lich darauf  achten,  dass  keine  Differenzen  in  der  Beleuchtung  eintreten. 

Die  Form  der  Pupille ,  also  auch  ihr  entoptisches  Bild  ist  in  der  Regel  nicht 
kreisrund.  Aber  noch  auffallender  in  die  Länge  gezogen  erscheint  letzteres  bei 
astigmatischem  Bau  des  Auges.  Diese  Beobachtung  kann  man  also  ganz  gut  zur 
Bestimmung  der  Richtung  des  Hauptmeridians  verwerthen. 

Der  Pupillarrand  zeigt  sich  schon  im  Normalzustande  etwas  gekerbt ;  durch 
Iritis  entstehen  daran  ausserdem  nodi  gr^lssere  Ausbuchtungen.  Diese  sowohl 
als  Yerklefoungen  mit  der  Linse  und  auf  der  Linsenkapsel  haftendes  Pigment, 
werden  entoptisch  scharf  wahrgenommen.  Mit  Hülfe  dieser  Erscheinungen  kann 
ein  an  recidivirender  Iritis  Leidender  schon  früh  das  Heraoziehen  eines  neuen  An- 
falls erkennen ,  und  von  andern  Krankheiten  unterscheiden.  Von  den  vor  der 
Pupillarfläche  liegenden  Theilen  werden  bei  halbgeschlossenem  Auge  die  Cilien 
und  der  Lidrand  deutlich  gesehen  und  ausserdem  das  Spectrum  muco-lacrymale 
der  Cornea  (Mackenzib)  ,  undurchsichtige  Schleimkügelchen,  in  Thränenfltlssigkeit 
suspendirt  (Listuv«)  und  helle  LuilblSlschen  (Rubts).  Diese  gleiten  mit  den 
Thränen  tJber  die  Cornea  hin ,  durch  die  Adhärenz  der  Augenlider  fortgeschoben, 
während  Luftblaschen  schon  in  Folge  ihrer  Leichtigkeit  nach  oben  steigen ,  bei 
umgekdirter  Projection  also  zu  sinken  scheinen.  Dies  Spectrum  kann  bei  man- 
chen Formen  chronischer  Gonjunclivitiden  an  Dichtigkeit  so  sehr  zunehmen,  dass 
daraus  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  hervorgeht.  Längs  der  Augenlidränder 
bemerkt  man  den  Thränenrand,  der  beim  Schliessen  der  Lider  seine  Form 
verändert. 

Durch  Reibung  der  Cornea  mit  dem  Augenlide  entstehen  Veränderungen 
in  der  Brechung  derselben,  die  man  als  unregelmässige,  horizontale  Linien 
wahrnimmt  (Young). 

Leichte ,  neblige  Trübungen  und  firemde  Körper  auf  der  Hornhaut  werden 
entoptisch  ebenfalls  deutlich  erkannt. 

Hinter  der  Pupillarfläche  interessiren  uns  für  die  entoptische  Untersuchung 
besonders  die  Trübungen  der  Linse.  Beinahe  in  allen  normalen  Linsen  lassen 
sich  hdle  Perlfiecken  unterscheiden  (Listing).  Diese  verändern  sich  im  Laufe 
der  Zeit :  sie  kommen  und  verschwinden.  Weniger  Jiäufig  findet  man  im  norma- 
len Auge  schwarze  Flecken  von  unregelmässiger  Form.  Diese  sind  bleibender 
Natur. 

Ferner  giebt  es  schwarze ,  radiäre  Linien ,  in  der  Regel  peripherisch ,  wäh- 
rend im  Centrum  eine  helle  Stemfigur  erscheint.  Beide  stehen  mit  den  Septoren 
der  Linse  in  Verbindung  (Rüete)  . 

DoNDERs  machte  darauf  aufmerksam,  [dass  es  hauptsächlich  dieser  Structur  der  Linse 
zuzuschreiben  sei,  dass  kleine  Puncte,  zumal  wenn  das  Auge  nicht  dafür  accoromodirt 
ist,  sternförmig  ausgebreitet  erscheinen.  An  sehr  kleinen  Lichtquellen  wird  dies  beson- 
ders deutlich.  DoNDERs  benutzt  dazu  kleine  Bleiweisskörnchen ,  wie  man  sie  durch  Ab- 
schaben von  glacii^tem  Papiere  erhält,  auf  schwarzen  Sammt  gestreut.  Bringt  man  ein 
solches  Körnchen,  von  ca.  Ve  ^n:^'  Durchmesser,  innerhalb  den  Abstand  des  deutlichen 
Sehens,  dann  bemerkt  man ,  dass  an  Stelle  des  Punctes  ein  Ring  graulicher  Fleckchen 
auftritt.  Befindet  sich  das  Körnchen  ausserhalb  des  Fernpunctes  (bei  Myopie,  bei  An- 
strengung der  Accommodation ,  oder  bei  Vorsetzen  einer  starken  positiven  Linse  vor  das 
Auge) ,  dann  bemerkt  man   einen  hellen  Mittelpunct  mit  einer  Menge  davon  ausgehender 
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Strahlen.  In  beiden  Fällen  ist  die  Figur  einigermassen  elliptisch  mit  grösserer  oder  klei- 
nerer ExcentricHät,  je  nach  dem  Grade  des  normalen  oder  abnormalen  Astigmatismus. 

An  jedem  Fleckchen,  welches  sich  strahlenförmig  verbreitet  zeigt,  lässt  sich  Farben- 
zerstreuung wahrnehmen,  und  zwar  liegt  das  Blau  nach  dem  Centrum  zu,  wenn  das  Ob- 
ject  sich  innerhalb  des  Deutlichsehens  befindet^  das  Roth  dagegen,  wenn  dasselbe  ausser- 
halb ,des  Fernpunctes  steht.  Macht  man  dies  Experiment  mit  den  allerkleinsten  Körnchenj 
dann  werden  die  Fleckchen  deutlicher  als  Strahlen  wahrgenommen.  Dieselben  Erschei- 
nungen erhält  man  mit  allen  kleinen  Lichtquellen  von  hinreichender  Intensität. 

Diese  Bilder  sind  offenbar  Diffractionsfransen  durch  Interferenz,  in  Folge  der  Differenz 
des  Brechungscoöfficienten  der  verschiedenen  Sectoren  der  Linse.  Jeder  Sector  formt  ein 
besonderes  Bild.  Die  Bilder  alle  liegen  in  derselben  Axe ,  da  aber  die  Brennweiten  der 
verschiedenen  Sectoren  verschieden  sind,   kommt  eine  vollkommene  Deckung  der  Bilder 

nicht  zu  Stande. 

Bringt  man  den  Lichtpunct  näher  ans  Auge,    dann  geht  das  Bild  in  das   bekannte 

Linsenspectrum  über. 

Die  Strahlen  der  Sterne,  die  radiären  Lichtlinien  in  dem  entoptischen  Spectrum  der 
Linse,  und  die  Polyopia  monocularis  beruhen  auf  derselben  Ursache  (Donders).  Beim  ge- 
wöhnlichen Sehen  stört  diese  unregelmässige  Brechung  relativ  wenig;  ja  Donders  wies 
sogar  nach,  dass  der  Achromalismus  des  Auges  dabei  noch  gewinnen  kann,  wenn  nämlich 
verschieden  farbige  Bilder  über  einander  fallen,  und  sich  neutralisiren. 

Abnorme  Trübungen  der  Linse  lassen  sich  entoptisch  leicht  nachweisen.  In  , 
der  Regel  beginnen  dieselben  mit  Zunahme  der  radiären ,  schwarzen  Streifen. 
Zur  Verfolgung  der  Entwickelung  der  Cataract  ist  die  entoptiscbe  Untersuchung 
von  grossem  Belange. 'Patienten  mit  beginnender  Cataract,  die  intelligent  genug  ; 
sind  pflegen  wir  daher  ein  Plättchen  mit  feiner  Oeflnung  zur  entoptischen  Unter- 
suchung mit  zu  geben ,  und  lassen  sie  das  Bild  ihrer  Linse  in  bestimmten  Zeil- 
räumen aufzeichnen.  Da  die  Trübung  meistens  peripherisch  beginnt,  muss  man 
hierbei  für  Erweiterung  der  Pupille  sorgen,  was  am  einfachsten  durch  Schlies- 
sung des  andern  Auges  und  Dämpfung  des  Lichtes  geschieht.  Zu  einer  vollstän- 
digen Untersuchung  der  Linse  muss  man  Mydriatica  anwenden. 

Die  entoptischen  Bilder  des  Glaskörpers  chara6terisiren  sich  in  erster  Linie 
durch  die  ihnen  zukommenden,  wirklichen  Bewegungen.  Dreht  sich  das  Auge 
z.  B.  von  oben  nach  unten,  und  wird  die  Bewegung  plötzlich  unterbrochen,  dann 
treten  diese  Trübungen  ins  Gesichtsfeld ,  und  bewegen  sich  eine  kurze  Strecke 
in  gleicher  Richtung  weiter.  Sie  behalten  stets  dieselbe  Grösse  bei,  und  scheinen 
also  nicht  von  vorn  nach  hinten  rücken  zu  können.  Der  Grund  hiervon  ist  wahr- 
scheinlich in  dem  Bau  des  Glaskörpers  zu  suchen. 

Ihrer  Beweglichkeit  haben  sie  den  Namen  Mouches  volantes  zu  ver- 
danken. 

Die  verschiedenen  Formen,  welche  davon  vorkommen,  und  die  Donders  und 

Do^cAN   mit  Hülfe  des  Mikroscopes   auch  im  frischen  Glaskörper  nachgewiesen 
haben,  sind  folgende : 

1)  Isolirte  Kreise. 

2)  Perlschnüre. 

3)  Gruppen  von  aneinander  klebenden  Ringen  und  Kügelchen. 

4)  Wolkige  Linien,  Falten  durchsichtiger  Häute  ähnlich. 
Wie  wir  oben  gesehen  haben,  sind  es  vor  Allem  die  Trübungen,  die  im  hin- 
teren Theile  des  Auges  liegen ,  welche  am  leichtesten ,  auch  bei  diflFusem  Lichte 
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wahrgenommen  werden.  Aber  nicht  nur  die  abnormen  entoptischen  Erschei- 
Dungen  geben  zu  Riagen  von  Seiten  der  Patienten  Anlass ,  sondern  auch  die  ge- 
wöholichen  Mouches  volantes  im  Glaskörper  werden  häufig  zur  Ursache  grosser 
Unruhe,  wenn  sie  aus  gewissen  Gründen  plötzlich  aussergewöhnlich  deutlich 
werden.  Dies  ist  der  Fall  bei  schnell  zunehmender,  ungenügender  Adaptation, 
wie  z.  B.  bei  Complication  der  Hypermetropie  durch  mangelhaftes  Accommoda- 
tionsvermögen ,  bei  zunehmender  Myopie  oder  bei  Aphakie.  Mit  Hülfe  corrigi- 
render  Gläser  schwinden  diese  entoptischen  Störungen. 

Stark  lichtbrechende  Trübungen  der  Cornea,  besonders  aber  der  Linse, 
können  selbst  zu  einer  Quelle  homocentrischen  Lichtes  werden  und  auf  solche 
Weise  zu  Kliagen  über  Mouches  volantes  Veranlassung  geben.  Hier  helfen  licht- 
absorbirende,  gefärbte  Brillen. 

Wie  gesagt  werden  die  entoptischen  Objecto  um  so  leichter  wahrgenompien, 
je  näher  sie  an  der  percipirenden  Schicht  der  Netzhaut  liegen.  Es  befindet  sich 
also  die  Nervenfaserschicht  mit  ihrem  Gefässnetze  unter  den  günstigsten  Be- 
dingungen zur  Wahrnehmung :  dennoch  werden  sie  unter  gewöhnlichen  Umstän- 
den nicht  gesehen.  Weil  ihre  Schatten  nämlich  keine  wirklichen  und  nur  sehr 
geringe  scheinbare  Beweglichkeit  besitzen,  fallen  sie  unter  .gewöhnlichen  Verhält- 
nissen immer  auf  dieselbe  Stelle  der  Netzhaut,  und  es  adaptiren  sich  in  Folge 
dessen  die  percipirenden  Elemente  für  die  verminderte  Beleuchtung.  AUein 
wenn  sich  in  Folge  der  Bewegung  der  Lichtquelle  die  Schatten  verschieben,  dann 
wird  ihr  entoptisches  Bild  sichtbar.  Die  Stellen,  wohin  gewöhnlich  die  Schatten 
fallen,  erscheinen  dann,  in  Folge  ihrer  gesteigerten  Empfindlichkeit  für  einfallen- 
des Licht,  als  helle  Linien,  begrenzt  von  den  neu  gebildeten  Schatten.  Man  erhält 
denn  auch  das  entöptische  Bild  des  Gefössnetzes  der  Faserschicht  in  dersel- 
ben Weise,  wie  die(Ü)rigen  entoptischen  Erscheinungen,  sobald  man  die  nötbige 
Bewegung  hervorruft.  Gerade  wie  zur  entoptischen  Wahrnehmung  der  tiefer 
gelegenen  Medien  eine  grössepe  Lichtquelle  den  Vorzug  verdient,  eine  kleinere 
dagegen  für  die  weiter  vom  gelegenen ,  so  sieht  man  auch  das  entöptische  Bild 
der  Netzhaut  am  besten  mit  Hülfe  eines  grösseren  Licbtquelis ,  wobei  die  übrigen 
entoptischen  Erscheinungen  in  den  Hintergrund  treten.  Man  sieht  also  das  ent- 
optische Netzhautbild  mit  einem  parallelen  Lichtbündel ,  wenn  man  z.  B.  durch 
eine  feine  Oefinung  nach  einer  hell  beleuchteten  Fläche  blickt ,  und  dabei  die 
erstere  rasch  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegt ;  oder  auch  mit  divergirendera 
oder  convergirendem  Lichte,  tl.  h.  wenn  man  mittelst  einer  negativen  oder  einer 
positiven  Linse  das  Bild  eines  Lichtquells,  von  genügender  Grösse,  vor  oder 
hinter  der  Netzhaut  entwirft.  Das  entoptische  Netzhautbild  wird  am  grössten, 
wenn  sich  die  Lichtquelle  hart  an  der  Retina  befindet.  Dies  erreicht  man  durch 
Vorsetzen  einer  positiven  Linse  vor  das  Auge,  welche  man  rasch  hin  und  her 
bewegt.  Statt  der  Linse  kann  auch  das  leuchtende  Object  die  Bewegung  aus- 
führen. Man  sieht  dabei  besonders  die  Bilder  derjenigen  Objecte,  welche  zur 
Richtung  der  Bewegung  senkrecht  stehen :  bewegt  man  die  Linse  oder  die  Licht- 
quelle Vertical,  dann  zeigen  sich  besonders  die  horizontalen  Gefässe  und  Fasern, 
bei  horizontaler  Bewegung  dagegen  die  verticalen. 

Die  Gefässschatten   mangeln  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes  übereinstim- 
mend mti  der  Structur  der  Macida  lutea» 
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Die  Grenzen  abnormer  Trübungen  der  Netzhaut ,  zumal  central  gelegener, 
kann  man  auf  diese  Weise  deutlich  umschreiben. 

Das  entoptische  Bild  auch  der  peripherischen  Retinalgefifsse  wird  noch  viel 
deutlicher,  wenn  man  das  Licht  sehr  schief  ins  Auge  fallen  l^sst.  Purkinje  be- 
schrieb zuerst  diese  Aderfigur,  wie  man  sie  wahrnitiimt,  wenn  man,  das  Auge 
auf  einen  dunkeln  Grund  gerichtet,  eine  seitlich  von  demselben  stehende  ^amme 
auf-  und  niederbewegt.  Deutlicber  noch  wird  das  Bild ,  wenn  man  es  durch  auf 
die  Sclerotica  concentrirtes  und  schnell  hin  und  her  bewegtes  Licht  erzeugt. 
H.  MiJLLER,  welcher  diese  Erscheinung  genau  analisirte ,  zeigte,  dass  in  beiden 
Fallen  das  B fld  der  Flamme ,  welches  an  der  ihr  gegenüberliegenden  Seite  des 
Innern  Auges  entsteht,  die  Lichtquelle  ist ,  welche  hier  die  entoptische  Erschei- 
nung hervorruft.  Bewegt  man  nach  der  erst  angeführten  Methode  einfach  die 
Lampe  seitwärts  vom  Auge ,  dann  f^llt  das  Licht  schief  durch  die  Pupille  und 
formt  ein  Bild  auf  der  gegenüberliegenden  Netzhautpeiipherie.  Ebenso  wenn  die 
Lichtstrahlen  durch  eine  Linse  auf  der  Aussenseite  der  Sclerotica  concentrirt 
werden,  dringen  sie  zum  Theil  durch  die  AugenhSute  hin,  um  auf  der  gegen- 
überliegenden Seite  eine  Lichtquelle  zu  formen. 

Die  deutliche  Wahrnehmung  der  Aderfigur  giebt  uns  ein  Mittel  an  die  Hand, 
um  bei  totaler  Undiurchsichtigkeit  der  vordem  brechenden  Medien  des  Auges  die 
Perceptionsfähigkeit  seiner  Netzhaut  zu  prüfen.  So  wird,  z.  B.  bei  undurchsich- 
tiger Cataract ,  die  durch  Beleuchtung  der  Sclerotica  entworfene  Aderfigur  ein 
unschätzbares  Mittel  zur  Untersuchung  der  Lichtperception. 
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VILL.   Optasiosoopie. 

Prüfung  der  Reiinalperception  ohne  Lichteiiiwirkung. 

§  68.  Dnickphospheiie.  Jede  Reizung  des  Sehnerven  ruft  einen  Licht- 
eindruck hervor.  Licht  ist  der  gewöhnliche  Reiz  des  Sehnervenapparates; 
er  reagirt  aber  auch  auf  andere  Reize.  Am  bekanntesten  ist  die  mechanische  und 
electrische  Reizung. 

Serres  d^Uzfts  verwandte  die  mechanische  Reizung  zur  Diagnose  der  Percep- 
tionsfähigkeit  der  Netzhaut.  Bei  massigem  Drucke  mit  einem  abgerundeten  In- 
strumente, direct  oder  durch  das  Augenlid  auf  den  Bulbus  applicirt,  entsteht  ein 
Lichteindruck,  den  Sbrres  d'Uzfis  Phosphen  genannt  hat.  Dieses  wird  in  der 
dem  Drucke  entgegengesetzten  Richtung  projicirt,  entsteht  also  an  der  Stelle  des 
Druckes  selbst,  wahrscheinlich  durch  mechanische  Zerrung  und  dadurch  verän- 
derte Ernährung  der  Netzhaut. 

Das  Phosphen  erscheint,  in  einem  dunkeln  Gesichtsfelde,  als  heile  kreisrunde 
Fläche  von  einem  doppelten,  dunkeln  Rande  umgeben,  in  einem  hellen  Ge- 
sichtsfelde dagegen,  gerade  umgekehrt,  als  schwarzer  Fleck  mit  doppeltem^ 
hellem  Rande.  Applicirt  man  den  Druck  auf  der  Sclerotica  so  weit  nach  hinten, 
dass  das  Phosphen  beinah  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  auftritt ,  dann  über- 
zeugt man  sich  leicht ,  dass  an  derselben  Stelle  die  gleichzeitig  wahrgenomme- 
nen objectiven  Lichtbilder  verzerrt  erscheinen  und  die  Perceptionsfähigkeil 
für  objectives  Licht  abgestumpft  ist. . 

Wird  der  Druck  an  der  vordem  Seite  der  Sclerotica  angebracht,  dann  stellt 
das  Phosphen  statt  eines  Kreises  nur  mehr  einen  Halbkreis  dar ,  und  giebt  so  die 
Grenze  des  Gesichtsfeldes  an. 

Drückt  man  seitlich,  und  mit  einer  gewissen  Kraft  auf  den  Bulbus,  dann  be- 
merkt man  häufig  —  dem  gewöhnlichen  Phosphen  gerade  gegenüber  —  ein 
zweites,  das  wahrscheinlich  auf  dem  Gegendruck  des  Bulbus  an  der  Orbitalwand 
beruht.  Ebenso  erhält  man  ein  ausgedehntes  Druckbild  in  der  Mitte  des  Ge- 
sichtsfeldes ,  wenn  man  den  Bulbus  von  vorn  nach  hinten  in  die  Orbita  zurttck- 
presst.  Häufig  bemerkt  man  dabei  einen  Lichtring ,  welcher  den  Märiott'schen 
Fleck  umgiebt.  Letzterer  mag  die  Folge  von  dem  Drucke  sein ,  der  durch  den 
Widerstand  des  Sehnerven  und  seiner  Umgebung  entsteht. 

Hat  ein  allmählig  zunehmender  Druck  auf  das  Auge  eine  gewisse  Höhe  er- 
reicht, dann  verschwindet  das  Phosphen  wieder  und  mit  ihm  auch  die  Pereep- 
tionsfähigkeit  der  Netzhaut. 

DoNDERS^)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  das  Verschwinden  der  Lichtperception 
gerade  zusammenfällt  mit  dem  Auftreten  von  Arterienpuls,  den  man  gleichzeitig  mit  dem 
Augenspiegel  nachweisen 'kann.  Je  härter  das  Au^e  ist,  desto  geringer  braucht  der  Druck 
zu  sein ,  um  Arterienpuls  her  vorzurufen. 

Zu  den  mechanischen  Reizerscheinungen  gehört  auch  das  Accommodationsphos^ 
phen,  das  in  einem  kreisförmigen  Lichtringe  besteht,  wenn  die  Accommodation  plötzlich 
übermässig  angestrengt  wird.     Purkinje  wies    diese  Erscheinung  zuerst    nach,   Czebmac 


i)    F.  C.  DoNDERs  ,    Ueber  die  sichtbaren  Erscheinungen  der  Blutbewegung  im  Auge. 
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deutete  sie  als  Zerrung  der  Ora  serrata,  weon  —  nach  der  Helmholtz'schen  Accommo- 
dationstheorie  —  die  Zornda  Zinnii  plötzlich  in  ihre  gewöhnliche-  Spannung  zurückkehrt. 

Die  Druckphosphene  können  mit  Yortheil  zur  Diagnose  der  Perceptions- 
fäbigkeit  umschriebener  peripherer  NeUhautthdle  verwendet  werden.  Die 
Grenzen  von  Gesichtsfeldbeschränkungen  oder  seitlichen  Scotomen  lassen  sich 
auf  diese  Weise  constatiren  und  mit  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  ver- 
gleichen. Vor  allem  scheint  uns  zur  Differentialdiagnose  der  Retinalablösung 
die  Prüfung  mit  den  Phosphenen  ein  werthvoUes  Httlfsmittel  zu  sein:  Wenn 
Glaskörpertrttbungen  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  stören  und  die  los- 
gelöste Retina  noch  Licht  emp6ndet,  so  ist  wohl  der  Mangel  der  Phosphene  das 
einzige  Mittel,  um  die  Begrenzung  der  Ablösung  zu  beurtheilen. 

§  69.  Photopsieeii.  Auch  die  Photopsieen,  welche  bei  Gongestion  und 
Entzündung  der  Netzhaut  entstehen,  gehören  zu  den  Reizungen  derselben,  die 
ohne  Lichteinwirkung  zu  Stande  kommen.  Sie  beruhen  auf  einer  Alteration 
der  Ernährung  der  Netzhaut  und  können  vielleicht  als  Druckphosphene  betrachtet 
werden,  die  durch  Blutandrang  und  vermehrtes  Zuströmen  von  Ernährungs- 
ilttssigkeit  hervorgerufen  werden. 

Wir  erinnern  hier  übrigens  daran,  dass  auch  die  normale  Retina  fort- 
während etwas  subjectives  Licht  empfindet.  Dies  E i g en li ch t  der  Netzhaut 
ist  zum  Theil  die  Folge  von  vorhergegangenen  Lichteindrücken ,  zum  Theil  aber 
auch  von  fortwährender,  leichter,  mechanischer  Reizung,  die  durch  die  Be- 
wegung des  Bulbus  und  durch  Veränderung  des  intraoculären  Druckes  zu  Stande 
kommt. 

Die  Photopsieen  sind  von  hohem  diagnostischem  Werthe.  Die  Nachbilder, 
welche  nach  Lichteinwirkung  entstehen,  haben  denn  auch  in  der  Diagnostik  eine 
ausgedehnte  Anwendung  gefunden ,  vor  allem  zur  Constatirung  des  Standes  der 
Augen.     (Vgl.  Cap.  XIL  Tropometrie.) 

§  70.  Electrische  Reizaiig  des  Sehnerven.  Schon  schwache  electrische  Ströme 
erregen  den  Sehnerven :  Bringt  man  den  einen  Pol  eines  Zinkkupferelementes 
in  den  Mund,  den  andern  auf  das  befeuchtete  Augenlid,  so  bemerkt  man  beim 
Oeffnen  und  beim  Schliessen  des  Stromes  einen  Lichtblitz.  Der  Schliessungsbiitz 
ist  intensiver,  bei  aufsteigender  positiver  Electricität,  der  Oeffnungblitz  dagegen 
bei  absteigender  Stromesrichtung  (Pfaff).  Man  muss  hierbei  natürlich  darauf 
achten^  dass  der  Bulbus  nicht  gedrückt  werde. 

Wendet  man  stärkere  Ströme  an ,  dann  dauert  der  Einfluss  der  Electrici^t 
fort.  Man  erhält  dann  bei  aufsteigender  Stromesrichtung  ein  heil  erleuchtetes 
Gesichtsfeld  (Steigerung  des  Eigenlichtes)  in  weisslich  violetter  Färbung.  Bei 
absteigender  Stromesrichtung  wird  das  Gesichtsfeld  dunkler  (Schwächung  des 
Eigenlichtes)  mit  gelblicher  Farbe.  Unterbricht  man  den  Strom ,  so  wird  die 
Gomplementärfarbe  empfunden.  Die  Eintrittstelle  des  Sehnerven  wird  dabei  im 
Gesichtsfelde  sichtbar ,  und  zeigt  immer  die  entgegengesetzte  Phase  electrischer 
Wirkung  (Püekinjk). 

Während  das  Eigenlicht  der  Netzhaut  gesteigert  ist ,  also  bei  aufsteigender 
Stromesrichtung,  ist  die  Perceptionsföhigkeit  für  gleichzeitig  einfallendes,  objec- 
tives  Licht  herabgesetzt  (Ritter).  Hierauf  folgt,  nach  Aufhören  des  Stromes,  eine 
vermehrte  Empfindlichkeit  für  objectives  Licht.^ 
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Werden  electrische^  Ströme  durch  das  Hirn  geleitet  —  wobei  allerdings 
etwas  Vorsicht  nothwendig  ist  (Le  Roy)  —  dann  entstehen  Phantasmen. 

Die  galvanische  Reizung  wird  sich  vielleicht  zur  Differentialdiagnose  bei  be- 
ginnender Amaurose  mit  Erfolg  verwerthen  lassen. 
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IL  Ophthaknotonometrie. 

§  71.  Die  Bestimmaiig  der  Spamiaiig  des  Balbiu.  Die  Untersuchung  der 
Spannung  des  Bulbus  datirt  erst  aus  den  neueren  Zeiten ,  während  die  altern 
Autoren  höchstens  einige  Andeutungen  darüber  geben.  Erst  im  Beginne  dieses 
Jahrhunderts  sprechen  Himly,  Beer  u.  A.  von  Härte  des  Auges  bei  Glaucoma. 
Coccics  meldet  von  Ritterich  ,  einem  Schüler  von  Beer  ,  dass  er  ihn  im  Jahre 
i846  sehr  häufig  den  Bulbus  palpiren  sah,  und .Synchisis  sowie  Härte  des  Auges 
diagnosticiren  hörte  ^j. 

BowMAN  untersuchte,  wie  viele  Grade  von  Abweichung  in  der  Spannung  des 
Bulbus  er  noch  mit  Sicherheit  durch  den  Fingerdruck  zu  unterscheiden  ver- 
mochte, und  verglich  seine  Resultate  mit  denen  zuverlässiger  Collegen.  Er  kam 
zu  dem  Schlüsse,  dass  sowohl  für  die  Vermehrung,  als  für  die  Verminderung  des 
Druckes  sich  drei  verschiedene  Stufen  unterscheiden  lassen,  ohne  dass  darin  die 
Angaben  verschiedener  üntersucher  von  einander  differirten.  Während  er  also 
die  Tension  des  normalen  Auges  mit  T  bezeichnet ,  schreibt  er  für  die  verschie- 
denen Grade  des  harten  Auges:  T  +  1,  T  +  2,  T  +  3,  und  für  das  weiche^ 
T  — 1,T  — 2,  T  — 3. 

Die  Prüfung  des  intraoculären  Druckes  geschieht  gerade  so,  wie  die  Prüfung 
auf  Flucluation :  Mit  den  Spitzen  der  beiden  Zeigefinger  drückt  man  abwechselnd 
auf  das  vom  oberen  Lide  bedeckte  Auge ,  während  die  drei  andern  Finger  sich 
auf  den  oberen  Orbitalrand  stützen.  Auf  diese  Weise  folgt  die  Hand  allen  Be- 
wegungen des  Kopfes  ohne  das  Auge  mehr  zu  drücken.  Die  Palpation  darf  nur 
mit  den  Muskeln  der  Finger ,  nicht  aber  durch  die  Bewegung  von  Hand  oder 
Arm ,  ausgeführt  werden ,  denn  je  peripherer  die  Theile  unserer  Gliedmassen, 
desto  feiner  ihr  Gefühl.   Es  ist  ausserdem  rathsam,  bei  diesen  Prüfungen  das 


\ 


4)  E.  A.  Coccius," Ophthalmometrie  und  Spannungsmossuiig  am  kranken  Auge.  pag.  29. 
Leipzig  \$n. 
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Auge  nach  abwärts  sehen  zu  lassen,  damit  der  Druck  auf  die  Sklera  wirke ;  steht 
das  Auge  nach  oben,  und  drückt  man  also  auf  die  Cornea,  dann  scheiat  die 
Spannung  höher  zu  sein.  Aus  demselben  Grunde  setzt  man  auch  die  Finger- 
spitzen über  den  oberen  Rand  des  Tarsus ,  weil  das  Augenlid  da  am-  dünnsten 
ist,  und  die  ungleiche  Dicke  des  Tarsus  das  Urtheil  über  die  Tension  des  Bulbus 
stören  könnte. 

CocGius  schlug  unlängst  vor,  nicht  durch  das  Augenlid  hindurch  zu  drücken, 
sondern  die  Fingerspitzen,  mit  warmem  Wasser  befeuchtet,  direct  auf  den  Aug- 
apfel au&usetzen,  während  man  dabei  das  Auge  nach  oben  sehen  lässt:  »Je 
häufiger  und  vielseitiger  man  jene  Palpationsmethode  an  Kranken  anwendet,  um 
so  mehr  lernt  man  die  Grösse  ihrer  Bedeutung  und  ihren  isolirten,  aber  einfluss- 
reichen Standpunct  unter  den  Methoden  der  Diagnose  kennen  a  i] . 

Bei  allen  Untersuchungen  der  Spannung  des  Auges  hat  man  darauf  zu  achten, 
dass  dieselbe  weder  durch  Kneifen  der  Augenlider,  noch  durch  Anspannung  der 
Muskeln  momentan  erhöht  werde  ^) . 

Die  Schätzung  des  intraoculären  Druckes  mit  Hülfe  der  Palpation  liefert  für 
practische  Zwecke  genügende  Resultate ;  Anomalien  der  Spannung,  wie  sie  für 
bestimmte  Krankheiten  characteristisch  sind ,  lassen  sich  auf  diese  Weise  sicher 
constatiren.  Allein  die  Kraft,  mit  welcher  man  drückt,  ist  immerhin  kein  objec- 
tives  Mass;  Differenzen  in  der  Meinung  iweier  Beobachter  lassen  sich  daher 
schwierig  entscheiden ,  und  kleine  Unterschiede  der  Tension ,  wie  sie  von  einem 
Tag  auf  den  andern  oft  vorkommen ,  entgehen  der  Beobachtung.  Es  wäre  dem- 
nach von  grosser  Wichtigkeit,  ein  Instrument  zu  besitzen ,  an  welchem  man  die 
Kraft,  mit  der  gedrückt  wird,  direct  ablesen  könnte. 

•  Im  Jahre  1863  wurden  gleichzeitig  in  Berlin  durch  A.  v.  Gräfe  und  in  dem 
»Gasthuis  voor  Ooglijdersa  zu 'Utrecht  Versuche  zur  Lösung  ^dieser  Aufgabe 
gemacht. 

In  dem  von  v.  Gräfe  construirten  Instrumente^)  wird  ein  kleiner  Stab 
mittelst  eines  belasteten  einarmigen  Hebels  gegen  das  Auge  angedrückt,  während 
man  an  einer  Scale  ablesen  kann ,  bis  zu  welchem  Grade  der  Stift  die  Spannung 
des  Auges  bei  verschiedener  Belastung  zu  überwinden  vermag,  v.  Gräfe  wählte 
dabei  den  Stützpunct  des  Instrumentes  ausserhalb  des  Auges,  indem  er  das- 
selbe auf  drei  Puncte  des  Orbitalrandes  aufsetzte.  Ein  bedeutender  Nachtheü 
des  Instrumentes  war  der,  dass  das  Auge  bei  dessen  Anwendung  unbeweghch 
ITefestigt  sein  musste ,  was  die  Chloroformnarcose  des  zu  Untersuchenden  noth- 
wendig  machte.  Aber  auch  dann  noch  wird  durch  die  Fixation  des  Auges  leicht 
eine  artiBcielle  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  hervorgerufen.  Es  lässt 
sich  darum  dies  Princip  für  die  Praxis  nicht  verwerthen. 

Unter  der  Leitung  von  Prof.  Donders  wurden  von  Hamer  ^)  [damals  Assistent 
des  Gasthuis  voor  Ooglijders)  zu  gleichem  Zwecke  Versuche  angestellt.   Er  hatte 


i)  Cocciüs   1.  c.  pag.  30. 

2)  Coccius  spricht  auch  noch  von  einem  optischen  Tonometer  (Mechanismus der 
Accommodation.  1867).  Er  bezeichnet  damit  die  ophthalmoscopische  Beobachtung  des 
venösen  und  arteriellen  Pulses  bei  allmählig  zunehmendem  Fingerdruck.  Je  härter  das 
Auge  ist,  desto  leichter  entstehen  diese  Pulsphänomene. 

8)  Arch.  f.  Ophth.  IX.  J.  1863.  pag.  815. 

4)  Heidelberger  ophth.  Congress.  1863.    Kliu.  Monatsbl.  I.  1868.  pag.  508. 
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dabei  das  Ziel  im  Auge ,  ein  Instrument  zu  constnilren ,  welches  sich  gegen  den 
Augapfel  selbst  andrücken  Hesse ,  und  wobei  man  als  Maas  einerseits  die  Tiefe 
des  Eindruckes  in  der  Sclerotica,  andererseits  die  Kraft  benutzte,  mit  welcher  der- 
selbe hervorgerufen  werde.  Das  Instrument  besteht  aus  einem  messingnen  Tubus, 
aus  welchem  ein  Stifl  herausragt.  Dieser  steht  mit  einer  aufgewundenen  Uhrfeder 
in  Verbindung ,  sodass  er  beim  Eindrücken  die  immer  grösser  werdende  Spannung 
derselben  zu  tiberwinden  bat.  Durch  die  Verschiebung  des  Stiftes  wird  ein  Zeiger 
in  Bewegung  geseUt,   dessen  Stand  man  auf  einem  Ziflferblatte  ablesen  kann. 

An  todten  Augen  wurde  der  Druck  manometrisch  gemessen  und  der  jeweils 
entsprechende  Stand  des  Zeigers  bestimmt  (Schucrman)  .  Auf  solche  Weis^  er- 
hielt man  also  eine  empirische  Scale  der  manometrischen  Spannungen. 

Setzt  man  dieses  Instrument  so  auf  das  Auge ,  dass  der  Rand  des  Tubus 
gerade  die  Sclerotica  berührt,  so  wird  also  je  nach  der  verschiedenen  Resistenz,, 
welche  die  Bulbuswand  in  Folge  des  hydrostatischen  intraoculären  Druckes  dar- 
bietet, der  Stift  unter  der  gewissen  angewandten  Druckkraft  einerseits  eine  be- 
stimmte Tiefe  des  Eindrudies  hervorbringen ,  andererseits  in  bestimmtem  Grade 
zurückweichen.  Die  durch  letztere  Bewegung  des  Stiftes  hervorgebrachte 
Drehung  des  Zeigers  giebt  direct  den  vom  todten  Auge  abgeleiteten  Grad  der 
intraoculären  Spannung  an. 

Bei  der  Anwendung  dieses  Instrumentes  muss  man  die  Krümmung  der  Flä- 
che, auf  welche  es  aufgesetzt  wird,  berücksichtigen.  Zur  Bestimmung  derselben 
dient  ein  besonderes  Instrument,  das  aus  einem  Tubus  von  gleichem  Durch- 
messer wie  das  Tonometer  besteht,  und  .auch  einen  gleichen  Stift  enthält.  Dieser 
aber  lässt  sich  mit  möglichst  geringer  Reibung  ein-  und  ausschieben. 

Nach  obigem  Principe  wurden  in  Utrecht  successive  drei  immer  vollkom- 
menere Instrumente  oonstruirt. 

Die  Ausführung  des  Mechanismus  liess  jedoch  noch  zu  wünschen  übrig,  und 
DoNDERS  wandte  sich  darum  an  Dor  mit  der  Bitte,  von  einem  der  berühmten 
Uhrenfabrikanten  von  Gen^ve  ein  solches  Instrument  technisch  vollkommener 
darstellen  zu  lassen.  Am  Heidelberger  Congresse  von  1865  zeigte  denn  auch 
Dor  ein  solches,  nach  seinen  Angaben  von  dem  ausgezeichneten  Uhrmacher 
Lecocltre  in  Genöve  construirtes  Tonometer  vor*).    (Fig.  46.) 

Im  Principe  stimmt  dies  Instrument  mit  dem  von  Hamer  überein.  Der  Stand 
des  Stiftes  c  kann  hier  durch  eine  Schraube  dd  regulirt  werden.  Die  Spiralfeder 
ist  vertreten  durch  eine  gerade  Stahlfeder  aa,  die  nicht  sehr  lang  ist,  sodass  die 
Spannung  bei  tieferem  Einschieben  des  Stiftes  rasch  zunimmt.  Die  Wirkung 
dieser  Feder  lässt  sich  durch  einen  kleinen  Hebel  6,  welcher  dieselbe  nach 
oben  drückt,  vollkommen  aufheben ,  sodass  man  dann  mit  dem  gleichen  Instru- 
mente auch  die  Krümmung  der  Sclerotica  bei  nicht  darauf  wirkendem  Druck 
messen  kann. 

All  den  erwähnten  Tonon^etern  liegt  als  Princip  das  Gesetz  zu  Grunde ,  däss 
die  Tiefe  des  Eindruckes,  welcher  in  die  Sclerotica  gemacht  wird,  abnimmt,  und 
die  dazu  erforderte  Druckkraft  grösser  wird  mit  der  Zunahme  der  Spannung  des 
Auges.   Diese  zwei  Factoren  sind  aber  beide  veränderlich,  und  keiner  von  ihnen 


1)  Arch.  f.  Opbtfa.  XIV.  1.  pag.  4  8.     H.  Dor,  Ueber  Ophthalmotonometrie. 


188 


I.  SnelleD  u.  LaodoU,  Die  Functionsprüfungen  des  Auges. 


Fig.  46. 


wird  direct  gemessen.  Die  Resultate  verschiedener  ÜQtersuckuogen  aind  darum 
nicht  direct  unter  einander  vergleichbar.  So  erh^t  man  im  weichen  Auge  mit 
geringer  Kraft  schon  einen  tiefen  Eindruck ,  und  im  harten  Auge  umgekehrt  mit 
grosserer  Kraft  einen  kleineren  Eindruck. 

Diesen  Uebelstand  suchte  man  durch 
directe  manometrisdie  Bestimmung  der  To- 
nometergrade  zu  umgehen .  Während  diese 
Versuche,  wie  oben  erwähnt,  in  Utrecht  am 
herausgenommenen  Leiohenauge ,  dessen 
hydrostatischen  Druck  man  willkürlich 
änderte,  gemacht  wurden,  benutzte  Dor^j 
dazu  mit  Recht  das  in  situ  befindliche 
Auge,  sowohl  von  menschlichen  Leichen, 
als  von  eben  getCklteten  Kaninchen.  Es 
ist  jedoch  klar,  dass  diese  Bestimmungen 
nur  einen  relativen  Werth  haben ,  indem 
die  Elasticität  der  Augenbäute  sich  nach 
dem  Tode,  und  unter  so  abnormen  Um- 
ständen  jedenfalls  rasch  ändert. 
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Dies  einsehend  suchte  Dor  i^)äter  die  Kraft  mit  der 
man  drückt  —  also  einen  der  beiden  bisher  veränderli- 
chen Factoren  —7  constant  zu  erbalten.  Zu  dem  Behufe 
^  hat  er  in  letzter  Zeit  gerathen ,  sein  Tonometer  nicht 
mit  der  Hand  auf  das  Auge  zu  setzen ,  sondern  an  einem 
Faden  senkrecht  aufzuhängen,  und  durch  seine  eigene 
Schwere  auf  das  Auge  wirken  zu  lassen.  Hierbei  ist  die 
Unbeweglichkeit  des  Auges  ein  Haupterfordemiss ,  und 
wir  stossen  also  wieder  auf  dieselben  Beschwerden, 
welche  wir  bei  dem  Tonometer  von  v.  GrXfe  angeführt 

haben. 

Dasselbe  Princip  der  constanten  Druckkraft  wurde 
verwirklicht  in  dem  auf  Ansuchen  von  Dondees  durch  den 
Mechanikus  A.  Stroh  in  London  construirten  Tonometer, 
welches  an  Genauigkeit  der  Ausführung  alle  andern  über- 
traf. Es  hat  die  Grösse  und  Form  einer  Taschenuhr,  und 
eine  Schale  von  Aluminium.  Der  Stift  ^  der  auf  den 
Bulbus  gedrückt  wird ,  befindet  sich  nicht  in  einem  Tu- 
bus ,  wie  bei  den  andern  Tonometern ,  sondern  letzterer 
endigt  mit  zwei  Knöpfen ,  wodurch  der  Nachtheii  des  schiefen  Aufsetzens  des 
Instrumentes  vermindert  wird.  Die  mit  dem  Stifte  in  Verbindung  stehende  Feder 
ist  so  lang,  dass  beim  Einschieben  desselben  die  Spannung  immerfort  annähernd 
dieselbe  bleibt.  Auf  diese  Weise  hat  man  also  eine  constante  Kraft ,  und  braucht 
auf  dem  Zifferpl^tte  nur  abzulesen ,  wie  tief  der  Stift  in  die  Sclerotica  eingedrun- 
gen ist. 


4}  E.  Pflüobb,   Beiträge  zur  Ophthalmotonometrie.     Inauguraldissertation.    Bern  4874. 


9.  OphUialmotonDinetrie. 


189 


Alle  oben  beschriebenen  Tonometer  haben  den  Fehler,  ddsB  sie  dift  Tensiftn 
leiidit  lu  hoch  angeben,  und  iwar  darum,  weil  sie  darauf  berechnet  sind,  dasa  der 
Stffi  so  tief  eingedruckt  werde ,  bis  der  Rand  des  Tubus  mit  der  Sklera  in  Be- 
rührung kottinit.  Durch  den  forlgeaetzlen  Drudt  wird  natnrlii^  die  Spannung 
des  Auges  künstlich  vermehrt,  und  es  ist  schwer,  genau  den  Zeitpunct  zu  Anden, 
wo  man  aufhören  soR  tu  drucken.  MK  Bücksicht  darauf  hat  schon  Haus  zu  dem 
letzten  von  ilrin  construirten  Tonometer  zwei  in  einander  steckende  Tuben  ver- 
wandt, von  denen  sich  der  eine  leicht  ttber  den  andern  versctudien  ISsst.  Aber 
auch  hierbei  war  der  Moment ,  in  welchem  auch  der  äussere  Tubus  zu  schi^Mn 
beginnt,  nicht  leicht  2u  bestimmen. 

Dieser  Fehler  ist  erst  eliminirt  in  dem  neuen  Tonometer  von  Honhik  ') ,  den 
dieser  in  -ier  Augenklinik  zn  Utrecht  entwarf,  und  von  dem  Mechaniker  W.  VE«r- 
L>i><  ehendasell:^  ausfUiren  liess  (Fig.  t7a  und  i7b].    Dieses  Instrument  er- 


Fig.  (T. 


Flg.  ilK 


Dioglicbt,  bei  verschiedenen  Untersuchungen  jeweilen  ein  und  dasselbe  Gewicht 
zu  benutzen  und  zu  bestimmen,  wie  tief  der  Eindruck  ist,  der  dadurch  hervoi^e- 
brachtwird;  oder  auch  umgekehrt,  jedesmal  eiDen  Eindruck  von  bestimmter 
Tiefe  zu  machen ,  und  dann  abzulesen ,  welches  Gewicht  dazu  erforderlich  war. 
MoNNiE  erreichte  dies  dadurch,  dass  er  in  dem  Tonometer  von  Hamer  den  un- 
beweglichen Tubus  durch  zwei  Stifte  aa  (Fig.  ii'b]  ersetzte,  welche  mit  mag- 
liehst  geringer  ßeibaog  können  eingeschoben  werden.  Die  beiden  Stifte  wirken 
gemeinsam  auf  einen  Zeiger  b  [Fig.  47a) ,  welcher  auf  einem  ZifTerblatle  die 
Veränderung  der  Stellung  der  beiden  Stifte  angiebt.  Ein  zweiter  Zeiger  d  be- 
wegt sich  mit  dem  mittleren  Stifte,  welcher  unter  dem  zunehmenden  Drucke 
einer  kurzen  Feder  ;>  (Fig.  47b)  Steht.  Durch  diesen  Zeiger  wird  ausser  dem 
Stande  des  mittleren  Stiftes   auch    die  jeweilige  Spannung  der  Feder   ange- 


r  Tonometer  und  sein  Gebrauch.    Arcb.  f.  Ophlh.  XVI. 
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geben.  Will  man  mit  einem  beslimmteD  Gewichte  drücken,  z.  B.  mit  10  Gramm, 
dann  drückt  man  so  lange,  bis  der  Zeiger  auf  der  Scale  10  Gramm  aogiebt.  Die 
Zeiger  sind  so  eingeriohtet,  dsss  sie  nach  jeder  Messung  stehen  bleiben.  Die  Scale, 
welche  die  Grade  der  Spannung  angiebt,  wurde  mit  Hülfe  einer  W^e  direct 
bestimmt.  Monnik  zog  es  vor,  bei  der  Tonometrie  nicht  die  Kraft  des  Drudtes, 
sondern  eine  bestimmte  Tiefe  des  Eindruckes  in  das  Äuge  zum  Ausgangs- 
puDcie  ftlr  die  Vei^eichuDg  zu  nehmen.  Zu  diesem  Zwecke  befestigte  er  an  dem 
Zeiger  d,  welcher  mit  dem  mittleren  Stifte  in  Verbindung  steht,  eine  kleine 
kreisförmige  Scale  oo,  welche  sich  mit  demselben  bewegt,  und  worauf  man  direcl 
die  Differenz  im  Stande  der  beiden  Zeiger  —  resp.  zwischen  den  beiden 
äusseren,  und  dem  mittleren  Stifte  —  ablesen  kann.  Auch  in  diesem  Instru- 
mente lasst  sich,  wie  in  dem  von  Don,  die  Feder  ausser  Wirkung  setzen. 

Das  Tonometer  von  Honnik  seheint  uns  auf  vollkommen  richtigen  An- 
schauungen zu  beruhen.  Von  den  beiden  Facloren :  Druckkraft  und  Tiefe  des 
Eindrucks,  kann  jeweilen  einer  als  constant  angenommen  werden,  wahrend  man 
von  dem  anderen  auf  die  Differenz  in  der  Spannung  schliesst.  Aber  auch  hier 
treten  bei  der  practischen  Anwendung  einige  Schwierigkeilen  auf.  Hau  muss 
dabei  nämlich  seine  Aufmerksamkeit  auf  zwei  Puncte  zugleich  richten,  einmal 
darauf,  dass  das  Instrument  an  einem  geeigneten  Orte,  und  in  der  erforder- 
lichen Hichtung  auf  das  Auge  wirke ,  andererseits  aber  auch  auf  die  beiden 
Zeiger.  Dies  ist  beinah  unmtjglich ,  und  Honnik  gesteht  selbst,  dass  die  Anwen- 
dung seines  Instrumentes  viel  Uebung  verlange. 

Eine  neue  Verbesserung  erhielt  das  Tonometer  durch 
•''B-  *^'  das  bekannte  Erfindungstalent  von  A,  Webeb  in  Darmstadl']. 

Sein  Instrument  (Fig.  iS'und Fig.  iS*  halbe  natürliche  Grösse; 
stimmt  im  Allgemeinen  mit  den  oben  beschriebenen  Uber- 
ein :  Es  wirkt  ein  Stift  mit  zunehmender  Federkraft  auf 
die  Sclerotica ,  bis  deren  Krümmung  in  einer  gewissen  Aus- 
dehnung zu  einer  Ebene  abgeplattet  ist.  An  einer  Scale 
des  Tubus  ss,  welcher  die  Spiralfeder  enthalt  und  in  den 
zwei  äusseren  TastfUsschen  am  endigt,  kann  man  die  daiu 
aufgewandte  Kraft  des  Druckes  ablesen.  Die  bedeulemie 
Verbesserung  des  Instrumentes  aber  besteht  darin,  dass  man 
während  seiner  Anwendung  nicht  auf  den  Index^  zusehen 
braucht,  sondern  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Applicalions- 
stelle  am  Auge  concentriren  kann ,  weil  durch  einen  selhsl- 
registrirenden  Mechanismus  die  Scale  stehen  bleibt,  solwM 
die  Abplattung  der  Sclerotica  erreicht  ist.  So  wie  nümlith 
der  mittlere  Stift  c,  auf  welchen  die  Spiralfeder '  ein wiiil, 
mit  den  zwei  seitlichen  TastfUsschen  aa  in  einer  Ebene  an- 
langt, springt  eine  federnde  Stange  f  los,  welche  auf  den 
beweglichen  Tubus  as,  der  die  Scale  ti^gt,  hemmend  einwirkt. 

Ueberschauen  wir  die  Reihe  der  oben  genannten  Tonometer,  so  slehen  «ir 
nicht  an,  dem  Monnik'schen  Principe  den  Vorzug  zu  geben.    Der  Tonometer  von 


;  Klin.  Monatsbl.  XI.   1B6S.  pag.  iSi. 
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MoKKiK  stebt  jedoch  dem  von  Wbbeb  darin  oacb ,  dass  man  bei  seiner  Anwen- 
dDDg  immer  auf  zwei  Dinge  lugleich  sehea  muss. 

UonniK  und  Webir  haben  beide'  an  ihren  Messungen  ein  bestimmtes  Mass 
der  Verschiebung  des  mittleren  Stiftes  zu  den  beiden  äusseren  —  resp.  der  Ab- 
plaUuQg  oder  Einliefung  der  Scleroüca  —  zu  Grunde  gelegt.  Uns  dagegen 
scbeial  es  richtiger.,  von  einer  bestimmter  Einheit  des  Druckes  auszugeben  und 
die  Form  und  Tiefe  des  dadurch  erreichten  Eindruckes  zu  messen. 

Der  Druck  ist  eine  constante  Einheit ,  welche  Rtr  jedes  Instrument  und  f(lr 
jeden  Grad  genau  bestimmt  werden  kann.  Der  Eindruck  in  den  Bulbus  dagegen 
bilDgl  von  verschiedenen  Momenten  ab :  Die  Spannung,  unter  welcher  die  Augen- 
medien stehen,  die  WegdrUckbarkeil  des  Blutes  in  den  Gerdssen,  möglicherweise 
auch  der  Lymphe  in  den  Lympbbahnen,  vor  Allem  aber  die  Eiasticitat  der  Augen- 
häute  selber  haben  alle  nicht  nur  einen  Eiufluss  auf  die  Tiefe,  sondern  auch  auf 
die  Breite  und  die  ganze  Form  des  von  einem  gleichen  Gewichte  erzeugten  Ein- 
druckes. 

Es  IrilTt  also  alle  bisher  construirten  Tonometer  der  Vorwurf,  dass  sie  uur 
die  Kraft  und  die  Tiefe  des  Eindruckes,  ohne  Rücksicht  auf  eine  mögliebe  Ver- 
schiedenheit in  der  Form  des  letzleren  zum  Hassstabe  nehmen.  Es  war  zwar 
eine  Verbesserung ,  die  Rohre  des  Tonomeiers  durch  zwei  Stifte 
zu  ersetzen,  ihr  gegenseitiger  Abstand  ist  aber  willkürlich  und 
nicht  veränderlich;  grösser  jedoch  scheint  uns  der  Nachtbeil  zu 
sein,  dass  sie  sich  beide  mit  einander  verbunden  bewegen.  Es 
kann  nicht  nur  bei  harten  und  weichen  Augen ,  bei  rigider  und 
elastischer  Scierolica ,  die  Breite  des  Eindrucks  in  verschiedenen 
Augen  sehr  differiren,  sondern  es  steht  auch  zu  erwarten,  dass, 
wenn  man  nach  Moknik's  Vorgang  die  Stifte  meridional  aufsetzt, 
die  Form  des  Eindrucks  nach  der  Cornea  hin  eine  andere  werde, 
als  nach  dem  Aequator  hin.  In  beiden  Fällen  aber  iHsst  sich  diese 
Differenz  am  Instrumente  nicht  controliren,  weil  die  beiden 
äussern  Stifte  sich  immer  mit  einander  bewegen. 

Es  scheint  uns  nolhwendig,  damit  lu  beginnen,  die  Form 
des  Eindruckes  unter  verschiedenen  Umständen  genau  zu  eruiren. 
Wir  bedürfen  dazu  eines  Insirumentes ,  welches  aus  einem  cen- 
tralen Stifte  besteht,  der  mit  bekannter  Kraft  eingedrückt  wird, 
während  sich  neben  ihm,  aber  unabhängig  von  ihm  und  von 
einander,  eine  Reihe  von  Stiften  mit  möglichst  geringer  Reibung 
bewegen  lassen.  Als  ersten  Versuch  in  dieser  Richtung  nahmen 
wir  eine  Briefwage  mit  Spiralfeder  (Fig.  i9) ,  deren  Index  wir 
mit  einer  kleinen  Stange  verbanden,  welche  im  mittleren  Stempel 
m  endigte.  Nahe  an  diesem  Ende  hatten  wir  einen  metallnen  Quer- 
slahq  angebracht,  in  welchen,  gleich  weit  von  einander,  runde  Oeff- 
nungen  gebohrt  waren,  von  denen  jede  ein  kleines  verschiebbares  1  '**  .T 
Stabchen  enthielt.  An  der  Scale  S  liess  sich  die  Kraft,  mit  welcher  " 'J 1 5'J '' 
der  mittlere  Stift^  gegen  das  Auge  gedrückt  wurde,  ablesen,  wäh-  m 

rend  die  Stellung  der  verschiedenen  kleinen  Stäbchen  die  Form  des  Eindruckes 
angab,  welche  durch  ihre  entgegengesetzten  Enden  auf  der  graduirten  Platte  P 
markirt  wurde.    Ein  Nachlheil  dieser  Einrichtung  war  die  allzu  leichte  Ver- 
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schiebbarkeit  der  kleineo  Stifle,  indeitD  sie  bei  der  Entfernting  des  Insta'nnien- 

tes  häufig  an  der  feuchten  Conjunctiva  kleben  bliebeD ,  und  weiter  ausgezi^eii 
wurden.  Wir  suchten  darum  ein  Instmioeiil 
zu  construiren ,  worin  die  Stifte ,  sobald  der 
Druck,  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat,  iü 
ihrer  Stellung  festgehalten  werden. 

MitHUlfe  desMechanikers  Vmlaai*  ist  es  uns 
denn  auch  geglückt,  ein  Instrument  fertig  tu 
bringen ,  welches  im  Principe  den  von  uns 
gestelltenAnforderuogen  entspricht.  Es  besieht 
dasselbe  (Fig.  50*  und  Fig.  50'']  aus  einem  Tu- 
bus, worin  sich  drei  Stifte  [aca],  isolirt,  ver- 
schieben lassen.  Der  mittlere  c  ist  verbunden 
mit  einer  Spiralfeder  p,  deren  Spannkraft  sieb 
beim  Drucke  regelmassig  steigert.  Die  zwei 
äusseren  Stifte  aa  lassen  sich  —  unabbäDBig 
von  eiaandei'  > —  mit  möglichst  geringer  Bei- 
buDg  verschieben ,  und  tragen  in  Millimeter 
getheihe  Scalen ,  welche  auf  einem  mit 
dem  mittleren  Stifte  veii>undenen  Nonius 
laufen.  Hierdurch  wird  es  möglich  den  Stand 
der  drei  Stifte  zu  einander,  also  auch  die 
Tiefe  des  Eindrucks  in  die  Scierottca ,  abzu- 
lesen. Durch  einen  einfachen  Mechanismos 
lassen  sich  die  beiden  Sussem  Stifte  aa  mehr 
oder  weniger  auseinanderrücken ,  sodass  man 
aus  einigen  successiven  Untersnchui^en  mit 
verschiedenen  Abständen  derselben  auf  die 
gesammte  Form  des  Eindruckes  scbliesseo 
kann,  gerade  so,  als  wenn  man  eine  ganze 
Reihe  von  Stiften  gleichzeitig  in  Anwendung 
gebracht  hätte. 

Sobald  die  Spiralfeder  bis  auf  einen  Iie- 
slimmten  Grad  zusammengepresst  ist ,  springt 
eine  zweite  Feder  ss  los ,  welche  die  drei 
Stifte  mittelst  der  Klammer  n  (Fig.  50b)  in 
ihrer  gegenseitigen  Stellung  fixirt.  Der  Mo- 
ment, in  welchem  dieser  Hemmungsapparat 
in  Wirkung  treten  muss ,  lasst  sich  beliebig 
bestimmen ,  sodass  man  die  Spannung  von  5 
bis  zu  30  Gramm  variiren  kann. 

Es  trägt  diese  Vorrichtung  also  all  den 
von  uns  'gestellten  Anforderungen  Rechnung' 
Es  wird  mit  gegebener  Kraft  ein  Eindruck  m 

die  Sclerotica  gemacht,  dessen  Tiefe,  Breite  und  gesammte  Form  in  allen  Bich- 

tungen  gemessen  werden  kann. 
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Das  fortgesetzte  Stadium  auf  diesem  Wege  muss  uns  zu  dem  riditigen 
Massstabe  für  das  Verhalten  der  Spannung  der  Medien  des  Auges,  und  der 
Elasticität  seiner  Häute ,  gegenüber  einem  von  aussen  mit  verschiedener  Kraft 
angewendeten  Drucke  verhelfen. 

Coccius,  wo  er  von  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Tonometrie  spricht, 
oeont  sie :  x>die  Spannungslehre  des  kranken  Auges,  die  als  ausgebildete  Wissen- 
schaft noch  gar  nicht  existirt,  daher  auch  in  der  Literaturgeschichte  unter  obigem 
Titel  nicht  aufisufinden  ist«^).  Wir  anerkennen  mit  ihm,  dass  für  die  objective 
Tonometrie  das  letzte  Wort  noch  lange  nicht  gesprochen  ist.  In  der  Praxis  ver- 
dient noch  immer  die  zweckmässig  ausgeführte  digitale  Untersuchung ,  verbun- 
den mit  der  Wahrnehmung  der  vitalen  Erscheinungen  bei  erhöhtem  oder  er- 
niedrigtem Drucke,  den  Vorzug.  Allein,  wir  sind  überzeugt  von  der  Nothwen- 
digkeit  grosserer  Objectivität  in  der  Untersuchung. 

Der  mitgetheiite  Versuch  beweist,  dass  die  Hülfsmittel  dazu  nicht  uner- 
reichbar sind ,  ja  wir  dürfen  sogar  behaupten ,  dass  wir  in  dieser  Aufgabe  bis  zu 
dem  Wege  gelangt  sind ,  welcher  zur  richtigen  Lösung  der  Frage  führen  muss. 
Wir  haben  darum  geglaubt,  dass  in  unserer  Uebersicht  über  die  Hülfsmittel  zur 
Untersuchung  des  Auges,  ein  Beitrag  zu  der  Geschichte  der  »im  Werden  be- 
griffenen Ophthalmotonometriex  nicht  fehlen  dürfe. 
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X.  Ophthalmostatometrie. 

Bestimmung  der  Lage  der  Augen. 

§  7SI.  Abweichang  in  der  sagittalen  Aze.  Die  Augen  können  in  ihrer  Stellung 
zu  einander  oder  zu  den  Orbitalrändem ,  entweder  in  der  Richtung  der  Sagiltal- 
axe  X,  öder  in  der  Richtung  der  Frontalfläche  —  d.  h.  in  der  Richtung  der 
Transversalaxe  y  oder  der  Verticalaxe  z  —  vom  normalen  Stande  abweichen. 

Diese  Lageveränderungen  werden  in  der  Regel  nur  durch  Augenmaass  ge- 
schätzt, und  durch  ungefähre  Vergleichung  mit  anderen  Grössen  ausgedrückt.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  es  von  grosser  Bedeutung  ist,  dafür  eine  genauere 
objectivere  Bestimmungsweise  zu  wählen ,  zumal  in  Fällen ,  wo  die  Abweichung 
noch  zweifelhaft  ist,  und  wo  es  darauf  ankommt  Zu-  oder  Abnahme  derselben 
zu  constatiren. 

Mit  Zirkel  und  Maasstabe  erhält  man  wohl  die  directen  Entfernungen  ,  aber 
nur  schwierig  die  Projectionsdistanzen  von  Puncten,  welche  nicht  in  einer  Fläche 
liegen.    Dazu  bedarf  man  besonderer  Vorrichtungen. 

Es  ist  das  Verdienst  H.  Cohn's  ^)  die  ersten  Versuche  einer  genauen  Bestim- 
mung der  Prominenz  der  Augen  gemacht  zu  haben.  Er  construirte  dafür  ein 
Instrument  das  er  Ophthalmoprostatometer,  später  der  Kürze  wegen 
ExOphthalmometer  nannte.  Anfangs  setzte  er  einen  eingetheilten  Stab  senk- 
recht zur  Frontalfläche  auf  den  äussern  Orbitalrand ,  und  bewegte  längs  dessel- 
ben ein  mit  einem  Fadenkreuz  verselienes  Visir,  um  dadurch  den  Scheitel  der 
Hornhaut  zu  bestimmen. 

Durch  einige  hundert  Messungen  an  gesunden  Augen  constatirte  er ,  dass 
der  Gipfel  der  Cornea  im  Mittel  10  bis  \S  Mm.  über  den  äussern  Orbitalrand 
vorragt.  Bei  einigen  stark  myopischen  Glotzaugen  fand  er  eine  Prominenz  von 
24  Mm.  Nach  diesen  vorläufigen  Untersuchungen  aber  überzeugte  er  sich  an 
einer  Anzahl  von  Schädeln ,  dass  der  äussere  Orbitalrand  ein  im  Verhältniss  zu 
den  andern  Theilen  des  Gesichts  sehr  unconstanter  Ausgangspunct  zur  Verglei- 
chung ist.  In  Folge  von  Asymmetrie  des  Schädels  kann  derselbe  auf  der  einen 
Seite  des  Gesichts  stark  zurücktreten.  In  einem  Falle,  wo  das  eine  Auge  deutlich 
über  das  andere  prominirte,  ergab  sich  sogar,  dass,  in  Folge  der  Asymmetrie  der 
äussern  Orbitalränder ,  die  Protrusion  des  vorstehenden  Auges  nur  \  6  Mm. ,  die 
des  normalen  dagegen  ^^  Mm.  betrug.  Cohn  zieht  es  darum  vor,  die  Stelle  des 
obern  Orbitalrandes  zum  Ausgangspuncte  der  Messungen  zu  machen,  welche  sich 
senkrecht  über  der  Mitte  der  Pupille  des  gerade  aus  sehenden  Auges  befindet. 


i)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  V.  pag.  339.     1867. 
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'  Liegt  der  Scheitel  der  Cornea  in  derselben  Frootalflache  mit  der  HiUe  des 
Supraorbitalrandes ,  dann  nennt  er  die  Protrusion  P^O,  liegt  er  weiter  vorn, 
dann  wird  P^-{-x  Mm. ,  liegt  er  weiter  lurtlck  P=  —  x  Mm. 

Für  diese  Art  der  Prominenzbestimmung  construirte  er  folgendes  Instnimenl, 
das  er  dem  ophthalmolc^ischen  Congress  von  Paris  im  Jabre  186^  >)  vorlegte. 


Das  Instrument  stutzt  sich  mit  zwei  Pelotten  /  und  /  (Fig.  6{]  an  der  Stime, 
während  es  an  der  Handhabe  M  gehalten  wird.  Ein  Senkel  P  dient  lur  Con- 
trolle ,  ob  das  Instrument  vertical  steht.  Hieran  ist  mit  einem  seitlichen  Arme 
die  Scale  C  befestigt,  welche  senkrecht  zur  Frontalebene  gerichtet  ist,  Ueber 
dieselbe  lasst  sich  ein  Diopter  E  verschieben,  welchen  man  nach  einander  auf 
das  Ende  des  Hakens  H,  das  den  Ort  des  Supraorbilalrandes  angibt,  und  auf 


4)  Comple  rendu  du  Coogräs  d'Opblhatmologie.  pag.  H.  1SSB. 
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d€8i  Scheitel  der  CcHrbea  einsielit.  Die  Verschieboug  des  Diopters  entspmht  der 
Pretrusion. 

Mit  diesem  Instrumente  jEand  Gohn  die  normale  Protrusion  zwischen  0  und 
5  Mm.  schwafikend.  Die  Grenzen  seiner  Beobachtungen  von  abnorm^aler  Pro- 
trusien  erstreckten  sich  von  -^10  Mm.  bis  «f'  4  8  Mn. 

Es  zeigte  sich  ausserdem ,  dass  auch  im  Normalzustände  der  relative  Stand 
der  beiden  Augen  beträchtlichen  Schwankungen  unterworfen  ist.  So  conslatirle 
er  in  eineni  Falle  während  der  Menstruation  jeweilen  eine  Zunahme  der  Protru- 
sion von  2  bis  3  Mm.  ^).  Differenzen  von  1  bis  3  Mm.  lassen  sich  mit  blossem 
Auge  jedoch  kaum  erkennen. 

V.  Hasnbr2)  construirte  zu  dem  gleichen  Zwecke  ein  Instrument,  das  er 
Orthometer  nannte.  Es  besteht  aus  zwei  quadratischen  Rahmen,  weichein 
einer  gegenseitigen  Entfernung  von  43  Mm.  parallel  zu  einander  aufgestellt  wer- 
den. Beide  sind  in  gleicher  Weise  durch  horizontal  und  vertical  ausgespannte 
Pferdehaare  von  8  Mm.  Entfernung  in  ein  Coordinatensystem  eingetheilt.  lieber 
die  mit  einander  correspondirenden  Faden  visirt  man  die  Puncto  von  denen 
man  bestimmen  will ,  wie  viel  der  eine  den  anderen  überragt. 

V.  Hasner  gibt  bei  dieser  Bestimmungsmethode  des  Exophthalmus  dem 
äussern  Orbitalrande  als  Ausgangspunct  den  Vorzug,  weil  sich  dieser  wegen 
der  dünnen,  constant  fettlosen  Haut  zu  Messungen  sehr  gut  eignet.  Er  hebt 
aber  hervor,  dass  sich  mit  seinem  Orthometer  die  Abstände  auch  vom  oberen 
Orbitalrande  aus  messen  lassen. 

Ganz  übereinstimmend  im  Principe  mit  dem  ursprünglichen  Exophthalmo- 
meter  von  Gohn,  haben  Emil  Emmert^]  und  P.  Ketser^)  Instrumente  angegeben, 
welche  ihrer  Hauptsache  nach  aus  einem  getheilten  Stabe  bestehen,  auf  welchem 
sich  Visire  verschieben  lassen ,  die  man  auf  den  äussern  Orbitalrand ,  und  auf 
den  Gipfel  der  Cornea  richtet.  Das  Ende  des  Stabes  stutzt  sich  auf  die  Temporal- 
gegend des  Kopfes. 

Volkmann*)  brachte  eine  solche  Scale  an  dem  horizontalen  Arme  eines  ver- 
ticalen,  am  Tische  befestigten  Stabes  an.  Der  Kopf  wird,  gut  unterstützt, 
so  gestellt ,  dass  der  äussere  Orbitalrand  gerade  dem  0  -  Punct  der  Scale 
entspricht.  Um  aus  der  parallactischen  Verschiebung  entspringenden  Fehlern  zu 
entgehen ,  liest  er  den  Stand  des  Orbitalrandes  und  der  Hornhaut  mit  Hilfe  eines 
Femrohrs  ab,  welches  in  12' bis  15' Entfernung,  senkrecht  auf  die  Scale  ge- 
richtet wird. 

W.  Zehender^)  hat  ein  ähnliches  Instrument  angegeben,  das  sich  jedoch  durch 
eine  verbesserte  Methode  zum  Visiren  des  Cornealscheitels  auszeichnet.  Er  bedient 
sich  wie  Cohn  ,  Emmert  und  Keyser  eines  eingetheilten  Stabes ,  dessen  0-Punct 
er  dem  äusseren  Orbitalrande  gegenüber  aufstellt  (Fig.  52) .  An  dem  mit  einem 
Nonius  N  versehenen  verschiebbaren  Visirzeichen  V  befindet  sich ,   durch  einen 


1)  Dieser  Exophthatmometer  wird  verfertigt  vom  MechanlkHS  Situs  in  Br^Iaa. 
3)  V.  Hasner,  Die  Statopatliien  des  Auges.    Prag  4  869. 

3)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  VIII.  pag.  33.     1870. 

4)  Arcl).  f.  Augen-  und  Ohreniieüic.  I.  2.  pag.  183.     4  870. 

5)  Verb.  d.  kön,  söciis.  Gesellsch.  d.  Wissensch.  zu  Leipzig.  I.  pag.  36.    4869. 

6)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  YIII.  pag.  42.     4870. 
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gebogeaen  Arm  gelragen,  ein  Spieg^hen  8,  welehes  an  die  Masenseite  des 
Auges  H  zu  liegen  kommt ,  und  seine  reflectarende  Fläche  parallel  dem  wige- 
theiiten  Stabe  M,  dem  Auge  zuwendet.  Ueber  dem  Yisirpuiict  erMickt  m&n  nun 
den  Scheitel  der  Cornea  sowohl  als  das  Spiegelbild  B  von  Cornea  und  YisirpiHict. 
Ausserdem  ist  dem  Auge  genwk  gegenüber  ein  zweites  Spiegelchen  angebracht, 
worin  das  Auge,  felis  es  überhaupt  sehtttchlig  isi^  sein  eigenes  Spiegelbild  fixi- 
ren  Kmss,  um  seine  Unbeweglichkeit  zu  sichern. 


Fig.  $S. 
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CoGcuis  1)  schlägt  vor ,  zur  Vergleichung  der  Protrusion  der  beiden  Augen, 
je  einen  Maassstab  senkrecht  auf  die  geschlossenen  Augenlider  aufzuseUen, 
wobei  man  sich,  so  gut  es  geht,  mit  dem  GeftLhle  überzeugen  muss,  ob  sich 
derselbe  über  dem  Centrum  der  Cornea  befinde.  Mit  Hülfe  eines,  mit  der 
FrontalQi&che  parallelen  Qi^erbalkens  kann  man  dann  ablesen,  um  wie  viele 
Millimeter  ein  .vorstehendes  Auge  das  andere  überragt.  Der  gleichen  Vorrich- 
tung bedienter; iSJeh  auch,  um  zu  constatiren,  wie  weit  ein  Auge  sioh  in  die 
Orhita^urückdrücken  lasse. 

Genaue  Messungen  der  auf  eine  Ebene  projicirten  AbsUiQde  des  äu^ssern 
Auges  wurden  von  Dondkis  mit  Hilfe  des  Helmholtz^sc^n  Ophtbalmometers  vor* 
genommen.  DieOphthalmometerpldtten  werden  hiezuso  eingestellt,  dass  die  Dop- 
pelbilder der  zwei  zu  messenden  Puncte  einander  gerade  berühren.  Auf  solche 
Weise  bestknmte  Dovpbrs  die  kleine  Differenz  der  Protrusion,  welche  er  bei 
der  AoGommodation  entdeckt  hatte.  Er  richtete  dabei  das  Ophthalmometer  auf 
das  Profil  des  Kopfes  und  verglich  die  Lage  des  Cornealsdieitels  mit  einer  auf  der 
Nase  angebrachten  Marke.  Der  Abstand  zwischen  beiden  verkleinerte  sich  bei 
starker  Accommodationsanstrengung. 

Die  gleich  Anfangs  schon  von  Cokn  aufgeworfene  Frage ,  ob  man  bei  der 
Bestimmung  der  Protrusion  den  äussern  oder  den  oberen  Orbitalrand  zur  Ver- 
gleichung wählen  solle ,  scheint  uns  als  solche  ziemlich  unfruchtbar.  Beide  kön- 
nen durch  Asymmetrie  des  Schädels  in  höherem  oder  geringerem  Maasse  in  ihrer 


4)  E.  A.  Coccius  ,     Ophthalmometrie    und    Spannungsmessung 
Leipzig  4872. 
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Stellung  beeinträchtigt  sein ,  indem  beide  an  dem  Leiden  Theil  nehmen  können, 
welches  der  Protrusion  des  Bulbus  zu  Grunde  liegt. 

Fragen  wir  uns  vor  Allem  aus:  Was  haben  wir  zu  messen?  In  erster 
Linie  kann  uns  interessiren  die  Protrusion  des  einen  Bulbus  vor  dem  andern : 
die  relative  Protrusion.  Stellen  wir  uns  diese  Aufgabe ,  dann  ist  es  un- 
richtig, den  Stand  jedes  Augeis  besonders  mit  dem  ihm  zugehörigen  äussern 
oder  obern  Orbitalrande  zu  vergleichen ,  weil  die  Lage  dieser  beiden  Punete 
sowohl  von  normaler  als  von  pathologischer  Asymmetrie  beeinflusst  sein  kann. 
Lässt  sich  hierbei  der  Stand  der  beiden  Bulbi  nicht  direct  mit  einander  ver- 
gleichen ,  so  liegt  es  auf  der  Hand ,  die  beiden  Cornealscheitel  auf  die  Median- 
ebene  zu  projiciren,  und  den  projicirten  Abstand  zu  messen,  und  zwar  mit  Rück- 
sicht auf  einen  in  der  Medianebene  liegenden  Punct ,  welcher  für  beide  Augen 
gleichzeitig  als  Vergleichungspunct  dienen  kann,  z.  B.  den  Nasenrücken. 

In  der  Regel  jedoch  handelt  es  sich  nicht  um  die  relative  Protrusion,  son- 
dern um  die  eigentliche,  die  exoVbitale  Protrusion.  In  diesem  Falle  darf  man 
nicht  einen  einzelnen  Punct  des  Orbitalrandes  zum  Ausgang  der  Messung  wäh- 
len ,  denn  man  hat  den  relativen  Stand  des  Auges  in  Bezug  auf  die  ganze  Basis 
der  Orbita  zu  bestimmen.  Da  aber  durch  alle  Punete  des  Orbilalrandes  wohl  nie- 
mals eine  Ebene  kann  gelegt  werden ,  so  muss  man  zu  verschiedenen  einzelnen 
Durchmessern  seine  Zuflucht  nehmen.  Wir  schlagen  als  solche  vor  den  verti- 
calen  und  den  horizontalen  Durchschnitt  der  Apertur  der  Augenhöhle,  und 
sprechen  mit  Rücksicht  darauf  von  einer  verticalen  und  einer  horizontalen 
extraorbitalen  Protrusixon.  Als  verticale  und  horizontale  Durchmesser 
wählen  wir  diejenigen ,  welche  bei  gerade  aus  gerichtetem  ,  in  die  Ferne  sehen- 
dem Auge  durch  die  Mitte  der  Pupille  gehen.  Mit  dieser  Art  der  Messung,  bei 
welcher  man  zwei  feste  Punete  annimmt,  erreicht  man  leichter  genaue  Resultate. 
Geht  man  nur  von  einem  Punete  aus,  dann  hat  man  immer  erst  die  Frontal- 
ebene  zu  bestimmen ,   deren  Läse  nie  mit  vollkommener  Sicherheit  festzustel- 


len  ist.  .      >..--^v-^^  '* ' '    '    -'  •■      ^  ">    "^^  **    ^^*^  ^V 


«• 


Zumal  bei  wiederholten  MesSuüg^  ^ür>'(^statir\ing^'t^^^^  oder  Ab- 

nahme der  Protrusion ,  S'erdfenlie^nsere,  auf  2^Vei  festen  .Püncten"  beruhende, 
lineare  Bestimmungsmethode  den^Vt^^g.  :llan  darf'dabei  natürlich  nie  verges- 
sen, dass  mit  dem  Auge  auch  die  Orbita  ganz  oder  theilweise  protruberiren  kann. 
V.  Hasner  unterscheidet  dies  als  enorbitale  Protrusion  von  der  ex  orbi- 
talen. 

Zur  Bestimmung  der  linearen  exorbitalen  Protrusion  lässt  sich  kei- 
ner der  oben  erwähnten  Exophthalmometer  verwenden.  Wir  haben  darum  ein 
Instrument  construirt,  welches  dem  Exophthalmometer  von  Ziehender  am  näch- 
sten kommt,  und  welches  dazu  dient,  die  von  uns  beschriebene  horizontale 
und  verticale  Protrusio  extraorbitalis,  sowol  als  enorbitalis  mitfür 
klinische  Zwecke  genügender  Genauigkeit  zu  bestimmen.  Ausserdem  ist  damit 
eine  Einrichtung  verbunden ,  welche  auch  die  negative  Protrusion,  bei  der  die 
Projection  aus  einer  Visirebene  unmöglich  ist,  nach  der  von  Cocciüs  angegebenen 
Methode ,  zu  messen  gestattet. 

Unser  Statometer  (Fig.  53)  besteht  aus  einem  Stabe  ^4^,  auf  welchem  zwei 
zu  ihm  senkrechte,  gleich  lange  Arme  MundB  stehen.  Ihr  gegenseitiger  Abstand 
lässt  sich  durch  die  Verschiebung  des  einen,  B,  beliebig  verändern.   Längs  eines 
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der  beiden  Arme  ist  ein  Visir,  vv,  verschiebbar,  während  der  zweite  einen  Spie- 
gel SS  trägt,  der  seine  reflectirende  Fläche  dem  Visire  zuwendet. 

Bei  der  Anwendung  dieses  Instrumentes  macht  man  vorerst  die  Entfernung 
beider  Arme  von  einander  gleich  einem  Durchmesser  der  Basis  der  Orbita.    Zu 


Fig.  53. 
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diesem  Zwecke  sind  ihre  Enden  so  ausgeschnitten ,  dass  sie  sich  leicht  dem  Or- 
bitahrande  anschliessen.'  Hierauf  stellt  man  das  Visir  so,  dass  die  Cornea ,  das 
Spiegelbild  derselben  und  das  Visir  in  eine  Linie  zu  liegen  kommen.  Der  Arm, 
auf  welchem  das  Visir  läuft ,  trägt  eine  Eintheilung.  Dem  untersuchten  Auge 
gerade  gegenüber  befindet  sich  an  dem  Querstabe  ein  kleines ,  rundes  Spiegel- 
chen R ,  worin  dasselbe  sein  eigenes  Bild  sieht.  Dies  Spiegelchen  lässt  sich  mit- 
telst eines  Stabe«  C,  an  dessen  Ende  es  sitzt,  auf  dem  Querstücke  des  Instrumen- 
tes vor-  und  zurückschieben ,  so  dass  man  es  unter  Umständen  auch  an  das 
geschlossene  Augenlid  andrücken  kann. 

Somit  kann  also  das  Instrument  einem  doppelten  Zwecke  dienen,  indem  sich 
damit  auch  nach  der  Methode  von  Coccius  die  Protrusion  durch  einen  aufgesetz- 
ten Stab  bestimmen  lässt.  Zu  letzterer  Methode  muss  man  seine  Zuflucht  neh- 
men in  den  Fällen  negativer  Protrusion.    Ausserdem  kann  man  damit  zu 

gleicher  Zeit  constatiren ,  wie  weit  sich  der  Bulbus  in  die  Orbita  zurückdrängen 

lässt. 
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Zur  BesUmmuog  der  relativen  Protrusion  der  beiden  Augen  zu  einander, 
entfernt  man  den  Innern  Arm  des  Instrusientes,  welcher  den  l^egel  SS  trägt, 
und  setzt  den  andern  am  IHissern  Ort)italrande  fest;  der  Querstab  wird  der  Fron- 
talfläche  nach  Augenmaass  m^^giiebst  parallel  gestellt.  Nun  besthnoit  man  die 
Differenz  der  Protrusion  beider  Augen  in  einer  der  oben  beschriebenen  Weisen, 
indem  man  nämlich  die  Lage  des  Comealscheitels  mit  der  eines  in  der  Median- 
linie liegenden  festen  Punctes,  z.  &.  mit  dem  Nasenrücken,  vergleicht. 

Offenbar  ist  die  Messung  der  extraorbitalen  Protrusion ,  bei  welcher  man 
zwei  einander  gegenüberliegende  Puncto  des  Orbitalrandes,  sei  es  im  verticalen, 
sei  es  im  horizontalen  Sinne,  zum  Ausgang  nimmt,  leichter  und  genauer  als  die 
Bestimmung  der  Protrusion  im  Yerhältniss  zur  Frontalfläche. 

Wo  es  sich  also  darum  handelt,  die  Zu-  oder  Abnahme  der  Protrusion  zu 
bestimmen,  sollte  man  wenigstens  in  den  Fällen,  wo  der  Orbitalrand  an  dem  der 
Protrusion  zu  Grunde  liegenden  Leiden  nicht  Theil  nimmt,  die  exorbitalo 
und  nicht  die  relative  Protrusion  messen. 

Ueberhaupt  ist  es  in  den  meisten  Fällen  gerade  die  exorbitale  Protrusion, 
welche  uns  interessirt.  -So  z.  B.  ist  es  bei  der  Prognose  der  Cataractoperation, 
und  bei  der  Indication  des  Modus  operandi  wichtig ,  zu  constatiren ,  wie  sich  die 
orbitale  Protrusion  verhält.  Die  relative  Protrusion  dagegen  kann  für  die  Er- 
klärung asthenopischer  Beschwerden  Bedeutung  erlangen. 

§73.  Abweichang  in  der  FroBtalflaclie.  Die  Abweichung  in  der  Fron- 
talfläche kann  sich  in  der  Bichtung  der  Yerticalaxe  z  und  der  Transver- 
salaxe  ^  geltend  machen. 

Nach  V.  Hasner  ^j  lassen  sich ,  im  Falle  dass  beide  Augen  genügendes  Seh- 
vermögen besitzen,  Unterschiede  der  Stellung  beider  Augen  zu  einander  in  der 
Bichtung  der  verticalen  Axe  leicht  dadurch  bestimmen,  dass  man  einen  nah- 
gelegenen Punct  abwechselnd  mit  dem  einen  und  mit  dem  andern  Auge  auf  eine 
dahinter  gelegene  horizontale  Linie  projiciren  lässt. 

Den  horizontalen  Abstand  der  beiden  Augenaxen  bestimmt  v.  Hasner  ebenfalls 
durch  ein  einfaches  Projectionsverfahren :  Man  lässt  einen  entfernten  Punct,  z.  B. 
eine  Thurmspitze  fixiren ,  um  den  Gesichtslinien  möglichst  parallele  Stellung  zu 
geben.  Dann  bringt  man  vor  die  beiden  Augen  die  Spitzen  eines  Zirkels  und 
untersucht  nach  einander  mit  jedem  Auge  für  sich ,  bei  welcher  Oefihung  des 
Zirkels  sich  die  Spitze  mit  dem  flxirten  Objecto  decke. 

Leichter  noch  lässt  sich,  sowohl  der  horizontale  als  der  verticale  Abstand 
zwischen  beiden  Augen  messen,  wenn  man  durch  eine  Glastafel  nach  einem  fer- 
nen Gegenstande  blickt,  und  dann  die  Puncto  der  Tafel  markirt,  wo  diese  von 
den  Gesichtslinien  der  Augen  geschnitten  wird  (v.  Hasner).  £s^  ist  natürUch  bei 
all  diesen  Versuchen  nothwendig ,  den  Kopf  absolut  ruhig  zu  halten,  und  die  Me- 
dianlinie vertical  zu  stellen. 

Alfred  Smee  ^)  gab,  zu  dem  Zwecke  der  Bestimmung  der  Distanz  beider  Augen 
von  einander,  ein  Instrument  an,  welches  erVuerometer  nannte.  £s  besteht 
aus  zwei  engen  horizontalen  Cylindern ,  die  längs  eines  eingetheilten  Stabes  ver- 


4)  1.  c.  pag.  4  0. 

2)  The  eye  in  health  and  disease.  pag.  46.     London  4854. 
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seliieUur  sind.  Der  I^f  dei  ni  UntemidifiDdeQ  wird  so  gestellt,  dass  das  eine 
ka%e  danät  das  eine  Bohr  ein  entferntes  Object  sieht,  und  hierauf  das  andere  Bohr 
so  weit  veradioben,  bis  dasselbe  Object  auch  dem  andern  Auge  im  Genlruui  dessel- 
ben erscheint.  Die  Augen  werden  dabei  schnell  hinter  einander  geschlossen,  um 
sich  lu  Ubeneugen ,  ob  sie  wirklich  richtig  eingestellt  sind.  Die  Entfernung 
der  Cylinderazen  von  einander  entspricht  dann  dem  gegenseitigm  Abstand  der 
Geticlit^nien  beider  Augen. 

Zehendes  w9hlt  als  Fixirobject  das  Auge  selbst :  In  einem  nur  an  einer  Seite 
offenen ,  viereckigen  KHstchen  befindet  sich  ein  Spiegel,  der  etwa  die  Breite  des 
Gesiebtes  bat.  'Halt  man  das  Instrument  go  vor  die  beiden  Augen,  dass  der  Spie- 
gel der  ProQtalfiäche  parallel  steht,  dann  sieht  sich  jedes  Auge  darin  gespiegelt. 
Eleioe,  senkrechte  Stiften,  welche  sich  mit  Hilfe  einer  Schraube  verschieben  las- 
sen, werden  nun  so  eingestellt,  dass  sie  sich  gerade  vor  der  Hitte  der  gere- 
gelten Pupille  befinden.    Ihr  Abstand  lässt  sich  an  einer  Scale  ablesen. 

Fig.  B*. 


Das  Chiastometer  von  Landolt  (Fig.  54]  bezweckt,  auch  bei  Conver- 
genz,  die  Distanz  der  zwei  Augen  bestimmen  zu  können.  Es  besteht  aus  einem 
länglich  viereckigen,  inwendig  mit  schwarzem ,  nicht  reflectirendem  Stoffe  aus- 
gekleideten ,  und  durch  einen  (in  der  Figur  abgebrochenen]  Deckel  verschliess- 
baren  Kasten.  An  seinem  einen  Ende  be6nden  sich  zur  Aufnahme  der  Augen 
zwei  kurze  Bohren  oo',  deren  B<inder  sich  an  die  Innenseite  der  Orbita  an- 
legen. Ein  Einschnitt  n  entspricht  derNa»,  während  der  Überstehende  Rand 
AB  des  Kastens  die  Stirne  stützt.  Auf  der  Innenseite  Isssl  sich  jedes  der  beiden 
Löcher  durch  eine  federnde  Klappe  p  und  p',  deren  Drücker  über  den  Deckel  des 
Instrumentes  hinausragt,  schnell  schliessen  und  öffnen.  Das  andere  Ende  des 
Kastens  ist  durch  zwei  über  einander  verschiebbare  Metallplalten  M  und  JU  ver- 
schlossen ,  deren  jede  eine  etwa  '/t  Mm.  breite ,  verticale  Spalte  i  und  i'  mit 
rein  geschnittenen  Bändern  enthalt,  in  der  Mitte  des  Kastens,  d.  h.  in  der  Mitte 
zwischen  den  Schiebern  MM'  und  den  Bändern  AC  und  BD  befindet  sich  eine 
Hetallscheidewand  PP  mit  einer  ähnlichen  senkrechten  Spalte  f.  Die  Ansätze  o 
und  o'  stehen  so  weit  (ca.  1i  Mm.]  hinter  der  Ebene  ABCD,  dass,  wenn  sich  die 
Äugen  mit  ihren  Bedeckungen  an  ihre  Ränder  anlegen ,  ihre  Drebpuncte  gerade 
in  die  Ebene  ABCD  zu  liegen 'kommen. 

Sind  die  Augen  auf  solche  Weise  festgestellt,  der  Kasten  geschlossen,  sein 
Ende  MM'  einem  hellen  Fenster  zugekehrt,  dann  öffnet  man  die  Klappe  p  des 
linkea  Auges,  nnd  schiebt  die  Platte  JH  so  lange  hin  und  her,  bis  das  Auge  die 


202  I-  Snellen  u.  Landolt,  Die  Functionsprüfungen  des  Au^s. 

Spalte  f  erleuchtet  sieht.  Dann  dringt  also  das  durch  i  einfallende  Liebt  durch  f 
ins  Auge,  resp.  es  geht  die  Richtungslinie  des  linken  Auges  von  o  durch  \f  nach  t. 
Nun  llisst  man  den  Schieber  M  in  dieser  Stellung ,  schliesst  die  Klappe  p  ,  und 
öffnet  p'  für  das  rechte  Auge^  welches  man  durch  Verschiebung  der  Platte  M' 
gerade  so  nach  i*  richtet,  w^a  das  linke  nach  /.  Zur  Controle  kann  man  rasch 
hinter  einander  die  eine  dann  die  andere  Klappe  öffnen ,  um  zu  sehen ,  ob  die 
Einstellung  richtig  bleibt,  der  Kopf  also  zwischen  der  einen  upd  der  andern  keine 
Bewegung  gemacht  hat. 

Da  die  Entfernung  der  Drehpuncte  der  Augen  von  PP  gleich  ist  der  Entfer- 
nung von  PP  nach  MM\  so  ist  auch  die  Entfernung  oo>  der  beiden  Drehpuncte 
von  einander  gleich  der  Entfernung  ii'  der  beiden  Spalten  von  einander.  Diese 
kann  man  an  einer  auf  der  Platte  M  angebrachten  Eintheilung  ablesen ,  welche 
von  der  Spalte  t  also  0-Punct  ausgeht,  und  auf  welcher  ein  mit  if'  verbundener 
Nonius  läuft.  So  bestimmt  man  also  den  Ort  der  beiden  Augen  successive 
Und  ihre  gegenseitige  Distanz  ohne  dass  dieselben  brauchen  parallel  gestellt  zu 
werden. 

Was  die  Dimensionen  des  Apparates  anbelangt,  so  ist  es  klar,  dass  die  Ge- 
nauigkeit der  Messung  um  so  grösser  wird,  je  länger  der  Kasten  ist,  weil  dann 
Ungenauigkeiten  in  der  Einstellung  der  Drehpuncte,  sowie  der  kleine  Fehler,  der 
daraus  hervorgehen  könnte,  dass  die  Gesichtslinie  nicht  in  allen  Stellungen 
durch  den  Drehpunct  geht,  weniger  Einfluss  haben.  Von  grosser  Bedeutung  ist 
die  Feinheit,  die  Reinheit  und  die  genau  verticale  Stellung  der  Spalten,  weil  diese 
sonst  nicht  exact  zusammenfallen. 

Es  Hessen  sich  anstatt  der  Spalten  und  des  Kastens  in  i,  i'  und  /*  einfach 
feine  Nadeln  anbringen ,  welche  man  in  ähnlicher  Weise  zur  Deckung  bringen 
würde.  Das  Angeben  von  Hell  und  Dunkel  wird  aber  für  die  Untersuchten  im 
Allgemeinen  leichter  sein,  als  das  genaue  Visiren  der  Nadeln.  Die  Praxis  mag 
darüber  entscheiden ,  welche  Methode  vorzuziehen  sei ;  das  Princip  der  Messung 
bleibt  in  beiden  Fällen  dasselbe:  die  Kreuzung  derSehlinien;  daher  der 
Name  Chiastometer. 

In  allen  Fällen ,  wo  es  sich  darum  handelt ,  die  relative  Lage  zweier  Puncte 
zu  bestimmen ,  wo  aber  keine  genügende  Sehschärfe  für  die  Selbstwahrnehmung 
besteht,  oder  wo  den  Angaben  des  Untersuchten  nicht  völlig  zu  trauen  ist,  ver- 
dienen die  Methoden,  welche  auf  objectiver  Messung  beruhen,  den  Vorzug. 

Letztere  bestehen  der  Hauptsache  nach  immer  darin,  dass  man  längs  zweier 
paralleler  Visire  nach  den  zwei  Puncten  sieht  und  den  Abstand  dieser  Visire  be- 
stimmt. Von  allen  diesen  Methoden  ist  die  mit  dem  Ophthalmometer  die  genaueste, 
w^eil  dieses  ermöglicht,  mit  einem  Auge  gleichzeitig  die  beiden  Puncte  zu 
visiren. 

Allein  die  Anwendung  des  Ophthalmometers  von  Helmholtz  zu  ophthalmo- 
statometrischen  Untersuchungen  wird  durch  die  geringe  Dicke  der  Glasplatten 
beschränkt ,  welche  nur  Messungen  von  wenigen  Mm.  gestattet. 

Für  grössere  Dimensionen  leistet  das  nach  einem  ähnlichen  Principe  con- 
struirte  Metro scop  von  Snellen  (Fig.  55  a  und  Fig.  55  6)  denselben  Dienst. 

Das  Metroscop  besteht  aus  einem  Fernrohre  P,  vor  dessen  Objectiv  zwei 
vertical  über  einander  stehende  Spiegel  c  c'  so  gestellt  sind,   dass  jede  der 
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Spielflächen  in  entgegengesetzter  Riditung  einen  Winkel  von  45°  mit  der  Axe 
des  Fernrohres  bildet.  In  einem  zum  Fernrohre  senkrechten  Gehäuse  befinden 
sich  zwei  andere  Spiegel  /,  f,  deren  reflectirende  Flächen  nach  vorn  gekehrt, 
und  den  twei  Centralen  parallel  gei'ichtet  sind. 

Fig.  S5». 


«On 


Die  seitlichen  Spiegel  /,  l'  sind'verschiebbar ,  so  dass  sie  einander  naber 
oder  ferner  können  gebracht  werden;  während  sich  ihr  Abstand  an  einem 
Nonius  n  ablesen  ISsst.  Ist  das  Instrument  richtig  eingestallt',  so  dass  die|Zwei 
Puncte  ^cfa  genau  decken ,  dann  entspricht  der  Abstand  der  äussern  Spiegel  von 
einander  dem  zu  messenden  Abstände  der  beiden  Objecl«. 

Vor  jedem  der  äussern  Spiegel  kann  man  ausserdem  ein  dioptrisches  System 
anbringen ,  um  fUr  den  Fall ,  dass  die  beiden  Puncle  in  | verschiedenen  Ent- 
lemungen  von  dem  durchsehenden  Auge  liegen,  das  Instrument  dennoch  auf 
beide  Objecle  gleichzeitig  scharf  einstellen  zu  kttnnen. 
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XI.  Ophtiialiiiraietrie. 

§  74.  las  IpklkibMvelir  nm  Helviolti.  Wir  verd»aken  das  Ophthal- 
mometer, sowie  die  Hauptmethoden  seiner  Anwendung,  und  die  wichtigsten 
damit  ausgeführten  Arbeiten  dem  iVof.  HiLmoLrz.  Es  wird  deshalb  auch  eu 
all^n  Zeiten  jeder,  der  sieh  mit  der  Ophthalmometrie  genauer  bekannt  raacheo 
will,  vor  Allem  die  clas^sehen  Arbeiten  von  Hclmholtz  studiren  müssen,  welche 
grbssteolheils  im  ersten  Bande  des  Gi^fe*schen  Ardiivs  enthalten  sind. 

Da  es  nicht  im  Sinne  unserer  Aufgabe  liegt,  ein  vollständiges  Handbuch 
der  Ophthalmometrie  zu  schreiben ,  sondern  da  w  ir  einfach  den  Gang  der  Unter- 
suchung «  so  wie  die  Schlussformeln  geben ,  so  verweisen  wir  auch  alle  Diejeni- 
gen, welche  die  Berechnungen  genauer  wollen  kennen  lernen,  auf  die  Arbeiten 
von  Hbuiboltz  und  derer,  welche  sein  Werk  weiter  geführt:   Doxdbrs,  Knapp, 

WOINOW,  COCCU'S,  MaVTB!VB«« 
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Das  Ophthalmometer  von  Helmioltz  ist  ein  Instrument  zur  Messung  linearer 
Grössen.  Es  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  weder  die  Entfernung  noch  die  Be- 
wegung des  Objeetes  die  Messung  beeinflussen. 

Seinen  Hanptbestandlheil  Mlden  zwei  genau  gleiche,  ttber  einander  stehende 
planparailele  Glasplatten  ÄA  und  BB  Fig.  56.  Stehen  diese  senkrecht  zur  Verbin* 
duDgslinie  O  L ,   zwischen  Object  mnd  Macula 
lutea  des  durohsohauenden  Auges,   so  haben  ^*K'  *^- 

sie  keinen  Einiuss  auf  den  Gang  der  Strahlen ; 
dreht  man  sie  aber  um  eine  auf  diese  Linie 
senkrechte  Äse-,  in  entgegengesetztem  Sinne, 
dann  wird  jeder  Strahl  bei  seinem  Eintritte  in 
die  Platte  yl  erst  dem  Perpendikel  zu—,  (pq)  bei 
seinem  Austritte  wieder  gleich  viel  davon  abge* 
lenkt  qO' ;  ebenso  durch  die  Platte  B,  nur  nach 
der  anderen  Seite  hin.    So  gelangen  von  jedem 
Objectpuncte  O  zwei  Strahlen  0'(y*  in  das  Auge, 
welches  also  das  Object  durch  die  eine  Platte  in 
der  einen,  durch  die  andere  in  der  anderen 
Richtung  verschoben,  also  verdoppelt  sieht  (o'o"). 
Die  Distanz  der  Doppelbilder  ist  offenbar  abhängig 
von  dem  Breehungsexponenten ,  von  der  Dicke 
der  Platten,  und  dem  Einfallswinkel,  resp.  von 
dem  Winkel ,  um  welchen  man  sie  gedreht  hat. 
Kennt  man  die  l>eiden  ersteren,  so  braucht  man, 
um  den  Durchmesser  eines  Gegenstandes  zu  fin- 
den ,  nur  die  Platten  so  viel  zu  drehen ,  bis  die 
entgegengesetzten  Ränder  der  beiden  Doppel- 
bilder sich  berühren ,  und  den  dazu  nOthigen 
Winkel  an  dem  Nonius  des  Instrumentes  abzu- 
lesen .  Eine  Schrauben  Vorrichtung  macht  es  mOg-  ^'    ;     ^' 
lieh,  die  beiden  Platten  gleichzeitig  um  gleich  £ 
viele  Grade  zudrehen.  Dreht  man  dieselben  um 
360  Grad,  d.  h.  durchlauft  jede  von  ihnen  in 

entgegengesetztem  Sinne  einen  Kreis,  dann  kommen  sie  offenbar  i  mal,  d.  h.  in 
jedem  Quadranten  einmal,  in  diejenige  gegenseitige  Stellung ,  wobei  das  Object 
verdoppelt  erscheint.  Man  kann  also  auf  diese  Weise  die  Messungen  gegenseitig 
oontroliren.  Kennt  man  den  geforderten  Drehungswinkel,  dann  ist  die  Grösse  des 
Objeetes : 

cos  ß  ' 

worin  h  =  Dicke  der  Platten ;  messbar. 

a  =  Einfallswinkel  des  vom  Objecte  ausgehenden  Richtungsstrahls  auf  die 
Platte,  also  gleich  dem  Winkel,  um  welchen  man  jede  einzelne  Platte  gedreht 
bat,  denn  frtlher  standen  sie  senkrecht  zum  Strahle;  am  Nonius  abzulesen. 

/}= zugehöriger  Brechungswinkel;  aus  dem  Brechungsexponenten  des  Glases 
n?  und  dem  Einfallswinkel  zu  berechnen : 


f)  Hklmholtz,  Phys.  Optik,  pag.  10. 
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a        sin.  « 

Sin,  S  = 

Da  in  der  Formel  für  E  nur  Grössen  vorkommen,  die  im  Instrument  selbst 
enthalten  sind ,  so  kommt  der  Abstand  zwischen  diesem  und  dem  Objecte  gar 
nicht  in  Betracht. 

Um  auch  kleine  und  ferne  Objecte  genau  beobachten  zu  können ,  ist  dicht 
hinter  den  Platten  ein  Galliläisches  Femrohr  P  (Fig.  57)  angebracht,  und  zwar 
so ,  dass  der  Durchmesser  seiner  Oeffnung  bei  allen  Stellungen  der  Platten  mit 
ihrer  Theilungsebene  zusammenfällt. 

Ein  Hauptvortheil  dieser  Methode  ist  der,  dass  kleine  Verschiebungen  des 
Objects  dabei  nicht  in  Betracht  kommen.  Denn ,  während  es  unmöglich  ist,  mit 
irgend  einem  gewöhnlichen  Messinstrumente ,  sich  bewegende  Gegenstände  zu 
messen,  w^eil  man  nie  zu  gleicher  Zeit  die  Stellung  der  beiden  Enden  des  Ob- 
jectes  zu  den  Theilstrichen  des  Maassstabes  beobachten  kann ,  so  bleibt  hier  das 
Maass,  d.  h.  die  Drehung  der  Platten,  welche  nöthig  ist,  um  die  Doppelbilder 
des  Objectes  sich  berühren  zu  lassen,  in  allen  seinen  Lagen  dasselbe.  Deshalb 
eignet  sich  das  Ophthalmometer  auch  ganz  besonders  zur  Messung  der  Beflei- 
bilder  des  selten  vollkommen  ruhigen  Auges. 

Bevor  man  jedoch  ein  Ophthalmometer  benützen  kann,  muss  man  seine 
Wirkungsweise  kennen,  d.  h.  man  muss  immer  wissen,  welche  lineare  Grösse 
einer  bestimmten  Drehung  der  Platten  für  das  specielle  Instrument  entspricht. 

Prüfung  des  Ophthalmometers.  Diese  kann  auf  verschiedene  Art 
vorgenommen  werden:  Entweder  man  misst  die  in  Formel  1)  enthaltenen  cod- 
stauten  Grössen  h ,  die  Dicke  der  Platten,  und  das  Yerhältniss  von  sin  a  zu 
sin  ß,  d.  h.  den  Brechungsexponenten  (n)  des  Glases,  aus  dem  sie  bestehen. 
Ersteres  kann  mit  Hilfe  eines  MicrometerS;  oder  mit  einem  schon  bekannten 
andern  Ophthalmometer  geschehen ;  Letzteres  macht  man  bekanntlich  mit  Hilfe 
eines  aus  gleichem  Stoffe  verfertigten  Prismas. 

Es  ist  aber  nicht  einmal  nöthig ,  beide  Grössen  direct  zu  messen,  wenn  man 
nämlich  für  E  eine  bestimmte  Länge  annimmt.  Verdoppelt  man  durch  Drehung 
der  Ophthal mometerplatten  z.  B.  eine  Maasstabeintheilung ,  so  kann  man  den 
dazu  nöt^igen  Drehungswinkel  am  Instrumente  ablesen,  und,  wenn  man  nurh 
gemessen  hat,  den  zum  Einfallswinkel  gehörigen  Brechungswinkel  ß,  also  auch 
n  berechnen;  oder  aber,  wenn  man  weder  h  noch  n  kennt,  so  kann  man  sich 
zur  Berechnung  dieser  zwei  Unbekannten  dadurch  zwei  Gleichungen  verschaffen, 
dass  man  zwei  verschiedene  Messungen  der  eben  beschriebenen  Art  macht,  d.  b. 
man  sucht  den  Drehungswinkel  für  zwei  verschiedene  bekannte  Grössen  E'  und 
E".   Dann  hat  man 

'  COS  ß' 

Durch  Division  der  zweiten  in  die  erste  Gleichung  wird  2  h  eliminirt,  und 
man  behält  als  Unbekannte  nur  noch  /?'  und  ß*' ,  deren  Sinus  gleich  sind  — j— 

und  sin  — ,  während  man  ihre  Cosinus  durch  ihre  Sinus ,  also  ebenfalls  durch 
a'  und  a"  ausdrücken  kann. 
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Auf  diese  Weise  findet  man  n  und  damit  auch  h  durch  Einführung  der  ge- 
fundenen Werthe  in  eine  der  beiden  Gleichungen*). 

Endlich  kann  man  das  Ophthalmometer  auch  ganz  empirisch  bestimmen, 
ohne  weder  die  Dicke  der  Platten ,   noch  den  Brechungsexponenten  zu  messen. 
Zu  diesem  Zwecke  benutzt  man  eine  äusserst  genaue  Scale,  welche  wenigstens 
noch  in  Zehntelmillimeter  eingetheilt  ist ,  betrachtet  sie  mit  Hilfe  des  Femrohrs 
des  Ophthalmometers  und  dreht  dann  die  Platten  so  lange ,  bis  der  zweite  Theil- 
strich  des  einen  Doppelbildes ,  dann  der  dritte ,  dann  der  vierte  etc.  auf  den 
ersten  des  andern  Doppelbildes  fällt ,    d.  h.  man  stellt  die  Platten  erst  für  ein 
Object  von  0,1  dann  von  0,2,  von  0,3  etc.  Mm.  ein.    Zu  gleicher  Zeit  liest  man 
am  Nonius  ab,    welcher  Drehungswinkel  diesen  linearen  Grössen  entspricht. 
Legt  man  sich  von  diesen  Werthen  eine  Tabelle  an ,  so  kann  man  bei  allen  spä- 
tem Messungen  unbekannter  Objecte  deren  Grösse  einfach  nach  dem  gefundenen 
Drebungswinkel  ablesen,  ohne  erst  die  ganze  Berechnung  (Formel  1 )  ausführen  zu 
müssen.   Allerdings  gelten  dann  die  Maasse  nur  für  den ,  oder  die  Quadranten, 
welche  man  auf  solche  Weise  bestimmt  hat,  und  man  muss  deshalb  alle  Messun- 
gen in  demselben  Quadranten  vornehmen ,  oder  alle  vier  Quadranten  empirisch 
bestimmen.    So  hat  z.  B.  Prof.  Donders  für  das  ütrechter  Ophthalmometer  eine 
Tabelle  angelegt,  welche  die  Untersuchungen  mit  diesem  Instrumente  ausseror- 
dentlich vereinfacht.  • 

,'  Sind  die  Messungen  so  genau  als  möglich  und  in  sehr  grosser  Anzahl  aus- 
geführt, so  ist  letztere  Methode  sehr  bequem  und  verdient  um  so  mehr  Berück- 
sichtigung ,  als ,  trotz  der  genauesten  Kenntniss  von  Dicke  und  Brechungsindex 
der  Platten,  die  Messungen  doch  unrichtig  werden  können,  wenn  die  Construction 
des  Instrumentes  nicht  mathematisch  genau  ist. 


Flg.  57. 
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Das  Ophthalmometer  wird  bekanntlich  vorzüglich  zur  Messung  der  Reflex- 
bilder der  Hornhaut  der  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche  benutzt,  behufs 
Berechnung  ihrer  Krümmungsradien. 

Das  zu  untersuchende  Auge  wird  zu  diesem  Zwecke  mit  Hilfe  eines  einfa- 
chen Kopfhalters  in  der  Axe  des  Instrumentes,  in  A  (Fig.  57)  aufgestellt  und 
durch  ein  Fixirobject  so  gerichtet ,  dass  das  Reflexbild  eines  bekannten  Objectes 
gerade  von  dem  Theile  in  das  Ophthalmometer  geworfen  wird ,  dessen  Krüm- 
mung man  bestimmen  will. 


Womow,  0|)btiialiiioinetri6.  pag.  36. 
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Als  Object  benutzt  man  am  besten  drei  in  nebenstehender  Weise  gruppiri« 
Lichter  BC'C  (Fig.  58],  die  vertical  zurAxe  des  Ophthalmometers  aufgestellt  ^y6^- 
den.    Af  =  Mittelpunct  zwisdien  Lichl  B  und  der  Mitte  B'  zwischen  den  beiden 


Iw^ 


andern  Lichtern  C  und  C,   Diese  Lichter  werden  von  dem  lu  messendea  Theile 

reflectirt,  und  ihr  Bild  durch  das  Ophthalmometer  betrachtet.  Man  dreht  dann  die 

Platten  so  weit,   bis  das  eine  Doppelbild  von  B  genau  in  die  Mitte  zwischen  C 

Fig.  60. 


o= 


und  C  zu  stehen  kommt;  BB"  ist  also  die  GrQsse  des  Objectes,  dessen  Bild  man 
misst.  1] 
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Man  kann  in  C,  C  und  B  wirkliche  Lichter  aufstellen ,  wie  im  Middelburg - 
sehen  Ringe  (Fig.  59) ,  oder  aber  drei,  an  einer  Stange  verschieb-  und 
drehbare  Spiegel ,  welche  das  Licht  einer  in  der  U6he  des  untersuchten  Auges 
brennenden  Flamme  auf  dasselbe  reflecUren  ^) . 

Die  Spiegel  ordnet  man  so  an,  wie  Fig.  60  zeigt.  Die  Distanzen  ifß  und  MB\ 
der  Mitte  zwischen  C  und  C ,  müssen  genau  gleich  gross  und  bekannt  sein. 
Damit  man  die  Spiegel  nicht  jedesmal  neu  einzustellen  brauche,  kann  man  die 
Stellung  des  Lichts  zu  ihnen  durch  eine  einfache  Einrichtung,  die  von  Hblm- 
HOLTz  angegeben  wurde,  in  allen  Stellungen  constant  erhalten.  Man  hat  dazu 
die  drei  Planspiegelchen ,  sammt  der  Stange  so  au£Eustellen ,  dass  jedes  ftir  sich 
immer  eine  Tangentialebene  einnimmt  zu  einer  gedachten  Kugelebene,  deren 
Gentrum  gerade  in  der  Mitte  zwischen  Licht  und  untersuchtem  Auge  liegt.  Zur 
richtigen  Einstellung  ist  jedes  der  drei  Spiegelchen  mittelst  dreier  Schrauben 
um  zwei  Axen  drehbar.  Die  Stange  dreht  sich  um  einen  Hohlcylinder ,  durch 
welchen  man  mit  dem  Ophthalmometer  hindurchsieht. 

§  75.  Krammiuigsradiu  der  Homhant.  Will  man  den  Krümmungsradius  der 
Hornhaut  messen ,  so  entwirft  man  erst  die  Spiegelbilder  der  drei  Lichter  auf  der 
Hornhaut  des  zu  untersuchenden  Auges.  Darauf  stellt  man  das  Fernrohr  des 
Ophthalmometers  so  ein,  dass  man  di^  Reflexe  scharf  sieht,  und  dreht  nun  in 
oben  angegebener  Weise  die  Platten  bis  zur  Verdoppelung  des  Lichterabstandes. 
Um  möglichst  genaue  Resultate  zu  erhalten,  muss  man  mehrmals  hinter  einan- 
der die  Platten  im  gleichen  Quadranten  einstellen ,  und  die  gefundenen  Grössen 
Dotiren,  oder  die  Platten  durch  fortgesetztes  Drehen  in  alle  vier  Quadranten 
bringen ,  bis  sie  eine  volle  Umdrehung  gemacht  haben ,  und  aus  allen  vier  Stel- 
lungen das  Mittel  ziehen. 

Ist  die  Grösse  des  Obje«tes,  also  die  Entfernung  Bß'  (Fig.  58)  =  b, 

Die  Entfernung  desselben  von  der  Cornea  =  a, 

Die  Grösse  des  Spiegelbildchens  =s  ß,  so'ist  der  Radius  r  der  Krümmung,  auf 

welcher  man  die  Reflexe  gemessen  hat:   r  =  -^  ^j. 

Benutzt  man,  wie  gewöhnlich,  zu  den  Bestimmungen  von  Krümmungen  immer  die- 
selbe Objectgrösse ,  d.  h.  den  gleichen  Lichterabstand/  so  kann  man  ein  für  alle  Mal  die 
Berechnungen  des  Radius  für  alle  möglichen  Bildgrössen  ausführen,  und  davon  eine  Ta- 
belle anlegen,  ähnlich  derjenigen  für  die  zu  den  verschiedenen  Drehungsgraden  gehörigen 
linearen  Grössen,  und  die  beiden  combiniren.  Man  braucht  dann  jeweilen  nur  am  Oph- 
thalmometer abzulesen,  wie  viel  man  die  Platten  gedreht  hat,  um  in  der  Tabelle  gleich 
den  zugehörigen  Krümmungsradius  zu  finden. 

Auch  diese  Tabelle  bat  Dohdees  für  sein  Ophthalmometer  angelegt. 

Misst  man  den  Krümmungsradius  in  verschiedenen  Theilen  eines  Meridians, 
so  findet  man  ihn  an  der  Stelle,  durch  welche  die  Gesichtslinie  geht,  kleiner,  als 


1)  Helmholtz,  Mandelstamii,  Woinow. 

2)  Diese  Formel  ist  nur  unter  der  Bedingung  richtig,   dass  die  Entfernung  zwischen 
Object  und  Cornea  sehr  gross  ist.     Genau  würde  sie  lauten: 

T    =    -— 

b-ß- 

Handbach  d.  Ophthalmologie.  II.  44 
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in  gleichen  Abständen  seitlich  davon ,  doch  auch  in  letzteren  beiden  unter  sich 
nicht  gleich  gross.  (Vergl.  Fig.  63.)  Es  folgt  daraus,  dass  die  Hornhaut  nicht 
kreisförmig  gebogen  ist,  und  dass  die  Gesichtslinie  nicht  durch  den  Scheitel  der 
Hornhaut  geht ,  sondern  mit  ihr  einen  Winkel  (aj  bildet. 

§  76.  Bestimmung  des  Winkels  a.  Der  Winkel  a,  der  Winkel  zwischen  der 
Gesichtsiinie  (vom  Fixirpunct  durch  den  Knotenpunct  gehend)  und  der  Hornhaut- 
Axe,'^spielt  in  der  Ophthalmologie  eine  grosse  Bolle. 

Er  ergiebtJfUr  alle  Ophthalmometermessungen  den  Ort  des  Hornhautschei- 
teis und  die  optische  Axe,  und|ist  für  die  genaue  Bestimmung  der  Stellung  der 
Augen  unentbehrlich.  Dies  ist  auch  der  Hauptgrund,  warum  über  die  Metho- 
den seiner  Bestimmung  so  viel  geschrieben  worden  ist ,  und  warum  auch  wir 
einlässlicher  auf  ihn  eingehen. 

Die  Bestimmung  dieses  Winkels  wird  nach  der  Donders^schen]  Methode  \ 
folgendermaassen  ausgeführt. 

Steht  der  Kopf  des  zu  Untersuchenden  in  der  p.  207  angeführten  Position  und 
liegt  das  Auge  in  der  Axe  des  Ophthalmometers ,  so  lässt  man  eine  über  dersel- 
ben angebrachte  Flamme  auf  der  Hornhaut  spiegeln,  während  das  Auge  ein 
kleines  Object  fixirt ,  das  auf  einem ,  von  seinem  Drehpuncte  aus  beschriebenen 
Bogen  bewegt  werden  kann.  Durch  Verschiebung  des  Visirzeichens  sucht  man 
die  Stellung  des  Auges  auf,  in  welcher  die  Reflexbilder  gerade  auf  entgegenge- 
setzte Ränder  der  Hornhaut  fallen ,  w^enn  letztere  durch  Drehung  der  Ophthal- 
mometerplatten  um  ihre  halbe  Breite   verschoben   erscheinen.    (Fig.  61).   Dies 

ist  nur  dann  möglich,  wenn  der  Lichtreflex  auf  der  Mitte 
^'  ^^  _  der  Cornea  entsteht,  welche  ziemlich  genau  ihrem  Schei- 

tel entspricht,  durch  den  die  Hornhautaxe  geht.  Die  Lage 
des  Fixir-Ojectes  giebt  dann  den  Grad  der  Abweichung 
zwischen  der  B 1  i  ck  1  i  n  i  e  (Verbindungslinie  von  Fixirpunct 
und  Drehpunct)  und  der  Hornhautaxe  an.  «y)  ^)«  (fjg- 
62.)  Da  man  kennt:  VC  als  Radius  des  Gradbogens,  io 
dessen  Centrum  der  Drehpunct  C  liegt,  ferner  die  Ent- 
fernung zwischen  Knotenpunct  und  Drehpunct:  JSrC=  6.5  Mm.  bei  Emme- 
tropie  (DoNDERs) ,  so  kann  man  aus  <[  y  auch  <[  a,  den  Winkel  zwischen  Ge- 
sichtslinie KV  und  Hornhautaxe  KO  berechnen:  Ist  VC  =  Radius  =  r  und 
KC  =  rf,  so  ist 

tqa=     ^'^""Y'^^y 
^  r  ,sin  y—d.tgy 

Führen  wir  diese  Rechnung  für  öinen  bestimmten  Fall  aus,  und  setzen  für 
den  Radius  r  unseres  Rogens  1 0" ;  für  die  Entfernung  d ,  zwischen  Knotenpunct 
und  Drehpunct,  6.5  Mm. ,  für  den  gefundenen  Winkel  VCO  oder  y  «=»  5*^,  so  er- 
giebt  sich  für  den  Winkel  er  =  5*^  7'  20".  Die  DiflFerenz  ist  also  ungemein  gering; 
sie  wird  aber  noch  kleiner  für  kleinere  Werthe  des  Winkels  a ,  wie  sie  gewöhn- 


4)  MiDDELBURG,  De  zHplaats  van  het  astig matisme.  486S.  p.  iO. 

DoNDERS,  Refractionsanomalien.  p.  452  u.  f. 
2)  Mauthner,  YorlesuDgen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges,  p.  66.  u.  f. 
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lieh  vorkommen,  und,  was  sich  schon  aus  unserer  Figur  ergiebt,  je  grösser  die 
£ntferDUDg  CV  vom  Fixirobject  zum  Auge  resp.  der  Radius  des  Bogens  ffOH  wird. 


HÖH  Bogen,  in  dessen  Centram  sich  das  Auge  befindet,  nnd  anf  welchem 
das  Fiiirobject  Fl&nft.  k  Knotenpnnct,  C  Drehpnnct  des  Auges,  00  Oph- 
thalmometeraxe ,  mit  welcher  die  Hornhantaxe  zusammenrallt ,  KV  Ge- 
sichtslinie, also  <  VKO  =  <  a,  CK  Blicklinie,  also  <  7C0  =  <  r- 

Man  kann  also  für  practische  Zwecke  ganz  wohl  die  Winkel  y  und  a  einan- 
der gleich  setzen  und  den  mit  obiger  Methode  gefundenen  Winkel  ohne  weitere 
Keduction  für  Winkel  a  annehmen. 

Womow  ^j  macht  darauf  aufmerksam ,  dass  die  Homhautaxe  nicht  genau 
durch  die  Mitte  der  Homhautbasis  gehe,  und  ferner,  dass  der  Knotenpnnct^ 
abgesehen  von  seiner  möglicher  Weise  verschiedenen  Lage  bei  verschiedener 
Refraction ,  auch  schon  bei  der  Accommodation  seinen  Ort  verändere.  In  Folge 
dessen  bleibt  also  auch  die  Entfernung  KC  zwischen  Knotenpnnct  und  Drehpnnct, 
nicht  constant.   Er  berechnet  deshalb  den  Winkel  a  auf  andere  Weise : 

Erst  bestimmt  er  den  Radius  r  der  Hornhaut  [Fig. 
63)  in  der  Gesichtslinie,    welche  letztere   er    mit  der  f*g-  ö8. 

Ophthalmometeraxe  zusammen  fallen  lässt.  Dann  be- 
stimmt er  in  gleich  grosser  Entfernung  davon  die  Radien 
r'  und  7-",  doch  in  der  Weise ,  dass  er  das  Ophthalmo- 
meter um  das  Auge  dreht,  während  letzteres  ruhig 
in  seiner  Lage  bleibt.  Den  Winkel,  welchen  r'  und  r" 
mit  r  einschliessen ,  nennt  er  q),  und  wählt  ihn  =  20°. 
Dann  erhält  er  die  Formel : 


lang  2  a  =  tang  g)  . 


rr'')^'-'(rr']^ 


{rr')i-\'  (rr")"^— «'(rV) 


f 


(Deduclion  der  Formel  vergl.  Woinow  Ophthalmometrie  pag.  40  bis  45.) 

Dr.  Mandelstamh  machte  nach  Helhholtz^s  Vorschlag  die  Bestimmung  des 
Winkels  a  auf  folgende  Weise  ^] :  Es  sei  in  Fig.  64  P  das  Ophthalmometer.  In  c 
das  eine,  in  a  und  b  die  beiden  anderen  Lichter ,. deren  Mitte  o  gleich  weit  vob 
M  entfernt  ist ,  wie  c. 


4)  Ophthalmometrie,  p.  40. 

2)  Mandel  ST  Aim,  Arch.  f.  Ophth.  XL  2.  p.  257. 
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Fig.  64. 


jf'  r 


Nun  lässl  er  das  Auge  0  ein  Object  V  fixiren,  so  dass  Or  die  Gesichtslinie, 
Off  die  Hornhautaxe  darstellt,  FOff  ist  also  Winkel  a.  Dann  bringt  er,  durch 
Drehung  der  Platten ,  im  Reflexbilde  der  Cornea,  das  Bild  von  c  in  den  Punct  o. 
In  dieser  Stellung  werden  die  Platten  belassen ,  während  das  Fixirobjeet  so  weit 
nach  der  anderen  Seite,  nach  F  gefuhrt  wird,  bis  die  Anordnung  der  Doppel- 
bilder auf  der  Cornea  gerade  wie  der  dieselbe  wird.  Jetzt  ist  also  OV  die  Ge- 
sichtslinie, OH'  die  Hornhautaxe,  V'OH'  =  <;  a.  Aus  der  Stellung  der  Reflex- 
bilder folgt,  dass  die  Theile  der  Hornhaut,  welche  bei  nach  Fund  bei  nach  \' 
gerichteter  Gesichtslinie  in  der  Ophthalmometeraxe  stehen ,  gleiche  KrUminung 
haben ;  also  müssen  sie  auch  gleich  weit  von  der  Hornhautaxe  entfernt  sein, 
und  muss  der  Winkel  ß  resp.  ßf ,  welchen  letztere  mit  der  Ophthalmometeraxe 
einschliesst ,  in  beiden  Stellungen  OH  und  OH'  derselbe  sein.    Also  : 

a  +  ß'  =  a  +  ß 
ferner    ß'  =  VOM  -f  a  (vgl.  Fig.  64) 
beiderseits  +  a  addirt  giebt  /?'  +  «=  VOM  +  2a 

ß+a=:  VOM  (vgl.  Fig.  64) 
also     2«  -\^VOM=  VOM 

VOM—  VOM 


a 


2 


d.  h.  der  Winkel  a  ist  gleich  dem  halben  Winkel  zwischen  Gesichtslinie  und 
Ophthalmometeraxe  in  der  ersten  und  zweiten  Stellung. 
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V'M 


Diese  Winkel  aber  berechnen  sich  aus  den  Formeln  tg  VOM  =  -rrjr-  und 


MO 


MV 


ig  MOV  =  -iiTr,  wie  aus  der  Figur  direct  hervorgeht.    Die  in  den  Formeln  ent- 

MUß 

haltenen  linearen  Grössen  sind  durch  Messung  bekannt. 

Mauthner  (1.  0.  pag.  68}   weist  auch  dieser  Methode  ihre   Fehler  nach.     Ist  nämlich 

(Fig.  65)  SM  die  Axe,  tV  die  Gesichtslinie,  k  der  Knotenpunct,   c  der  Drehpunct  VkM 

also  =  <[  a,    0  der  Hornhautscheitel ,    und  bewegt  das   Auge    seine  Gesichtslinie  zur 

Fixation  von  Knach  F,   dann  geschieht  diese  Bewegung  um  den  Drehpunct  c,   welcher 

allein  fest  bleibt,  während  alle  anderen  Puncle,  namentlich  auch  k^  ihren  Ort  im  Räume 

ändern,    k  rückt  also  nach  A;';  ik[V'  stellt  jetzt  die  Gesichtslinie  und  ck'M'  die  Horn- 

hautaxe  vor,   und  beide  schneiden  die  Ophthalmometeraxe  in  verschiedenen  Puncten  c 

ufld  t. 

Fig.  65. 

M'  V  MV 


Es  ist  also  ungenau,  in  voriger  Berechnung  (Fig.  64)  die  4  Puncto  Okci  als  Scheitel- 
punct  des  Winkels  a  zu  einem  einzigen  Puncte  zusammenfallen  zu  lassen.  Dennoch 
zeigt  es  sich,  dass  die  Berechnung  richtig  sein  kann  : 

Es  ist  nämlich  in  Fig.  65  <  McM'  ■=  <  cik'  +  <  ckU,  als  Aussenwinkel  des 
A  ick'.  <  McM'  entspricht  aber  in  der  Figur  64  dem  <  ß'  d.  h.  dem  Winkel  zwischen 
Hornhaut-  und  OphthalmometeraiLe ;  <  cik'  ist  gleich  dem  Winkel  zwischen  Gesichtslinie 
und  Oplithahnometeraxe  =  </»'  —  <«  in  Fig.  64 

also  ß'  ^  a  +  cik' 
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allein  dazu  ist  es  nothweudig,  dass  <  cik'  (resp.  «<  MiV')  d,  h.  der  Winkel  zwischen 
Gesichtslmie  und  Ophthalmometeraxe  schon  gegeben  sei. 

Wie  oben  gezeigt,  ist  die  Tangente  des  dem  Winkel  Mi  V  entsprechenden  Winkels 
VOM  der  Fig.  64. 

MO  muss  aber,  wie  aus  Fig.  65  hervorgeht,  nicht  die  Entfernung  von  M  bis  zur  Horn- 
haut, sondern  bis  zum  Puncto  i  bezeichnen,  wo  sich  Gesichtslinie  und  Ophthalmometer- 
axe schneiden.     Diesen  Punct  aber  findet  man  erst,  wenn  Drehpunct  (c),  Knotenpunet  (&) 

und  <[  a  gegeben    sind.     Nimmt  man  aber  statt    des   unbekannten   Mi   die    Länge  Ho 

V*M  ' 

(bis  Drehpunct),  dann  ist  »  -=  tg  <  McV,  des  Winkels  zwischen  Blicklinie  und  Ophthal- 
mometeraxe statt  desjenigen  zwischen  Gesichtslinie  und  Ophthalmometeraxe  und  durch 
Subtraction  dieses  Winkels  von  dem  Winkel  McM'  erhält  man  <  V'cM',  den  Winkel 
zwischen  Blicklinie  und  Hornhautaxe  =  <  y,  statt  <[  V'k'M*  zwischen  Gesichtslinie 
V'k'  und  Hornhautaxe  M'k'  =  <;  «,  also  wieder  dasselbe  wie  in  §  76.  Die  Differenz 
zwischen  beiden  Winkeln  ist  aber,  wie  oben  -gezeigt,  sehr  unbedeutend. 

Von  der  Stdlung  des  Auges,  wobei  der  Scheitelpunct  seiner  Hornhaut- 
krümmung in  der  Ophthalmometeraxe  liegt ,  geht  man  aus ,  wenn  man  Messun- 
gen in  verschiedenen  Meridianen  vornehmen  will.  Zu  diesem  Zwecke  haben 
DoNDERS  und  MmDELBURG  einen  Ring  construirt  (Fig.  59,  pag.  2t08) ,  der,  zwi- 
schen untersuchtem  Auge  und  Ophthalmometer,  senkrecht  steht  zu  seiner  Axe, 
die  durch  sein  Centrum  geht.  An  dem  Ringe  lassen  sich  drei  in  bescbriebener 
Art  angeordnete  Lampen  so  verschieben ,  dass  sie  alle  Durchmesser  des  Ringes^ 
ihre  Reflexbilder  also  alle  Meridiane  der  Cornea  durchlaufen.  Einfacher  geht  es, 
die  Stange,  welche  die  Spiegel  trägt  (Fig.  60,  pag.  208],  um  die  Ophthalmometer- 
axe zu  drehen.  Natürlich  müssen  auch  die  Ophthalmometer-Platten  in  die  gleiche 
Lage  gebracht  werden ,  damit  die  drei  Objectpuncte  und  die  Trennungslinie  der 
Platten  stets  in  einer  Ebene  liegen. 

§  77.  Durcbmesser  der  Hombautbasis.  Bringt  man  nach  der  in  §  76  beschrie- 
benen Art  den  Scheitel  der  Hornhaut  in  die  Ophthalmometeraxe,  so  giebt  die 
Drehung  der  Platten  bis  zu  dem  Grade ,  wo  die  verdoppelten  Reflexbilder  des 
Lichtes  mit  den  entgegengesetzten  Cornealrändern  zusammen  fallen,  (Fig.  61) 
gerade  die  Hälfte  des  Durchmessers  der  Hornhautbasis  an.  Man  berechnet  ihn 
einfach  nach  Formel  1)  pag.  205  (Donders). 

§  78.  HornbautbSbe.  Die  Homhaut- 
höhe  entspricht  annähernd  einer  Senk- 
rechten, welche  vom  Hornhautscheitel 
zur  Mitte  der  Hornhautbasis  geht. 

Ist  in  Fig.  66  Ä  Ä  die  Hornhaut- 
basis =  2y,  M  ihr  Mittelpunct,  C  der 
Scheitel  der  elliptischen  Krümmung,  so 
ist  C  If  =  A ,  die  Hornhauthöhe.  Aus- 
serdem sei  a  der  grosse ,  6  der  kleine 
Radius  der  Ellipse ,  von  welcher  die 
Cornea  einen  Abschnitt  darstellt. 
h  wird  berechnet  mit  Hilfe  des  Coordinatensystems ,  welches  im  Durch- 
schnitte E  beider  Ellipsenaxen  seinen  Ausgangspunct  hat.    Die  dem  Halbmesser 


Fig.  66. 
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der  Hornhautbasis  entsprechende  Ordinate  ist  x ,   ihre  Abscisse  y  und  x  wird 
nach  der  Coordinatengleichung  für  die  Ellipse : 

x  =  ±'^  Yb^  —  2/2 

worin  a  und  b  aus  den  Berechnungen  derHomhautkrümmung,  y  aus  der  Messung 

der  Basis  bekannt  sind. 

h  ist  dann  =  a  —  x^}, 

§  79.  Tiefe  der  ?ordem  Kammer.  Die  Tiefe  der  vordem  Kammer  (d)  ist  die 
Entfernung  zwischen  dem  Scheitel  der  vordem  Linsenfläche  und  dem  Homhaut- 
Scheitel.  Da  aber  die  Iris  der  Linse  aufliegt ,  kann  man  ohne  erheblichen  Fehler 
den  Abstand  zwischen  Pupillarfläche  und  Hornhautscheitel  für  d  annehmen. 

Als  Maass  benutzt  Helmholtz  die  Entfernung  des  scheinbaren  Ortes  der  Re- 
flexbilder der  Hornhaut  vom  Pupillarrande  der  Iris. 

Dieser  Ort  liegt  für  sehr  weit  entfernte  Objecte  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Hornhautradius.  Die  Iris  aber  erscheint  wegen  der  Brechung  in  der  Homhaut 
etwas  vergrössert  und  nach  vorn  gerückt.  Deshalb  muss  man  mit  Hilfe  der  be- 
kannten Hornhautkrümmung  aus  der  scheinbaren  Lage  der  Iris  erst  die  wirk- 
liche berechnen  ,  und  damit  die  Lage  des  Cornealbildchens  vergleichen. 

Fig.  67. 


Helmholtz  führt  dieses  auf  folgende  Art  aus :  In  A  (Fig.  67)  steht  das  beob- 
achtete Auge,  ungefähr  zwei  Meter  von  ihm  entfernt,  in  CD  eine  horizontale  Scale  *  in 
Ä,  dem  Fusspuncte  des  von  A  auf  CD  gefällten  Lothes,  eine  Flamme.  Ihr  Licht  fällt 
durch  die  Oeflnung  eines  Schirmes  undjwird  von  der  Cornea  gespiegelt.    In  F 

1)  WoiNOw,  Ophthalmometrie,  p.  70 — 7i. 
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befindet  sich  ein  verschiebbares  Fixirzeichen.   In  G^  und  G^,   gleich  weit  von  B 
entfernt,  stellt  man  nach  einander  das  Ophthalmometer  auf. 

Nun  beobachtet  man  von  G^  aus  den  Comealreflex  der  Flamme  B  und  ver- 
doppelt ihn  durch  Drehung  der  Ophthalmometerplatten.  Zu  gleicher  Zeit  ver- 
doppelt sich  auch  das  Bild  der  Pupille.  Hat  man  dies  um  die  halbe  Pupiliarbreite 
verschoben,  so  kann  man  das  Auge  A  durch  Verschieben  des  Visirzeichens  F  so 
einstellen ,  dass  die  verdoppelten  Flammenbilder  gerade  mit  den  Rändern  der 
verdoppelten  Pupille  zusammen  fallen.    (Fig.  68.) 

Dasselbe  thut  man   von  G^  aus.    Im  ersten 
•Fig.  68.  ,  Falle  steht  dann  also  das  Hornhautbildchen  über 

der  Mitte  der  Pupille  in  der  Linie  G^  .4,  im  zweiten 
Falle  in  der  Linie  G^  A  und  wo  sich  die  beiden 
Linien  schneiden,  da  ist  der  Ort  der  vorderen 
Linsenfläche. 

Aus  den  gemessenen  Grössen,    dem  früher 

gefundenen    <  FAH   (a)   zwischen   Gesichtslinie 

und    Hornhautaxe    AH ,      und     dem    ebenfalls 

üher    gefundenen  Radius  der   Hornhaut,    kann 

man  diesen  Punct  durch  Construction  oder  auch  durch  Berechnung  finden.  ^]  Eine 

andere  Methode  zur  Bestimmung  der  Tiefe  der  vorderen  Kammer  stammt  von 

DoNDERS.    Wir  haben  sie  in  §  64  bei  den  Gornealmikroscopen  beschrieben. 

§  80.  Krflmmongsradios  der  vorderen  Linsenfläebe.  Den  Krümmungsradius  der 
vorderen  Linsenfläche  lehrte  Helmholtz  ebenfalls  mit  den  von  dieser  Fläche  ae- 
spiegelten  Bildern  kennen.- 

Man  betrachtet  hiezu  die  vordere  Kammer  sammt  Hornhaut  als  ein  concav- 
convexes  dioptrisch-catoptrisches  System ,  dessen  Brechungsindex  gleich  ist  dem 
des  Humor  aqueus ;  dessen  stärker  gekrümmte  Yorderfläche  die  Cornea ,  dessen 
Durchmesser  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  und  dessen  hintere,  schwächer 
gekrümmte  Fläche ,  die  vordere  Linsenfläche  bildet. , 

Von  diesen  vier  Grössen  sind  die  drei  ersten  bekannt,  die  letzte  gesucht; 
man  kann  sie  aber  finden  dadurch ,  dass  man  die  von  der  Cornea  reflectirteo 
Bilder  gleich  gross  macht  wie  die  von  der  vorderen  Linsenfläche  reflectirten,  und 
so  aus  der  messbaren  Grösse  der  Bilder,  und  dem  bekannten  Radius  der  Hom- 
hautkrümmung,  auf  den  der  vorderen  Linsenfläche  schliesst.  Da  aber  die  Licht- 
strahlen, ehe  sie  auf  diese  Fläche  treffen ,  und  ehe  sie,  von  ihr  zurückgeworfen, 
in  das  Auge  gelangen ,  das  System  der  vorderen  Kammer  passiren ,  muss  man 
erst  den  Gang  dieser  Strahlen  berechnen ,  ehe  man  aus  der  Grösse  des  Linsen- 
bildchens Schlüsse  auf  die  Krümmung  ihrer  Yorderfläche  ziehen  kann. 

Die  Anordnung  des  Apparates  ist  hiebei  ähnlich ,  wie  im  vorigen  Falle.  In 
OFig.  69  befindet  sich  das  untersuchte  Auge.  66  und  cc  sind  Schirme  mit  je  einer 
Oeffnung  in  fnudg.  f  ist  kleiner  und  wird  durch  ein  massiges  Licht  erleuchtet ;  hinter 
der  grossen  Oeffnung  g  dagegen  brennt  eine  starke  Lampenflamme.  Das  von  die- 
ser ausgehende  Licht  fällt  einerseits  direct  auf  das  Auge ,  andererseits  wird  es 
durch  ein  vor  demselben  befindliches  horizontales  Spiegelchen  A  auf  dasselk 
reflectirt,  sodass  also  0  2  Bilder  von  jeder  Schirm -Oeffnung  sieht,  und  seine 
brechenden  Flächen  auch  je  2  reflectiren. 


4)  Helmholtz,  Areb.  f.  Ophth.  I.  2.  p.  33. 
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Die  Oeffnung  f  und  der  von  A  entworfene  Reflex  f  bilden  das  Object  für 
die  Homhautspiegelung,  g  und  ihr  Reflex  g'  das  für  die  Linsenspiegelung.  Der  Re- 
obachter  sieht  von  G  aus  mit  blossem  Auge,  oder  durch  ein  schwach  vergrössem- 

Fig.  69. 


des  Femrohr  nach  A  hin.  Nun  wird  das  untersuchte  Auge  durch  ein  Fixirzeichen  E 
so  gestellt,  dass  die  Linsenreflexe  in  der  Mitte  der  Pupille  erscheinen,  und  das 
Hornhautbild  der  kleinen  Lichtpuncte  dicht  daneben.  Dann  wird  der  Schirm  6 
so  lange  gehoben  oder  gesenkt,  bis  der  Abstand  der  kleinen  gespiegelten  Liebt- 
puDcte  von  einander  eben  so  gross  ist ,  wie  der  der  Mittelpuncte  der  grösseren 
von  einander.  Die  scheinbare  Entfernung  zwischen  g  und  seinem  Spiegelbild  g' 
kann  man  auf  einem  am  Schirme  c  befestigten,  verticalen  Maassstabe  ablesen. 
Dies  ist  die  Grösse  des  Objectes  gg\  Auf  gleiche  Weise  misst  man  ff .  Ihre 
Spiegelbilder  sind  einander  gleich.  Da  nun  die  Rilder,  welche  spiegelnde  Sy- 
steme von  weit  entfernten  Objecten  entwerfen,  sich  direct  verhalten,  wie  die 
Brennweiten  der  Systeme,  so  müssen  sich  die  Rrennweiten  von  Systemen,  welche 
von  ungleich  grossen,  aber  gleich  weit  entfernten  Objecten,  gleich  grosse  Bilder 
entwerfen,  umgekehrt  verhalten  wie  die  Objecto.    Die  Brennweite  der  Cornea  ist 

D 

=  —.     Nennt  man  die  der  vorderen  Linsenfläche  q ,  so  verhält  sich  also 

n.fr 


9  = 


"^gg' 


Aus  q  lässt  sich  nun  auch  der  Radius  7'  der  vorderen  Linsenfläche  berechnen ; 
und  zwar  nach  Helmholtz  auf  folgende  Weise  : 
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m 

Vor  der  spiegelnden  Fläche,  deren  Radius  =  ?•  (Radien  concaver  Flächen  positiv, 
convexer  negativ  genoromenj ,  stehe  ein  System  brechender  Kugelflächen ,  deren 
erste  Rrennweite  in  Luft  /",  die  zweite  Rrennweite  im  letzten  brechenden  Medium 
/""ist.  Der  Abstand  der  spiegelnden  Fläche  vom  zweiten- Hauptpunct  des  bre- 
chenden Systems  ist  d ,  dann  ist 

q  =    ^  ...n     1! .'» — T-r-rr  und  daraus 


r 


2  (/-"-d)  [j'^^d^r] 

ir-r-Qir-d) 


§  81.  Ort  der  hintern  Linsenfläche.  Der  Ort  der  hintern  Linsenfläche  ist 
selbst  unsichtbar  und  von  keinen  sichtbaren  Theilen  umgeben.  Es  ist  darum  die 
Bestimmung  seiner  Lage  noch  schwieriger,  als  die  der  vorderen  Linsenfläche, 
welche  durch  den  Pupillarrand  der  Iris  bezeichnet  wird.  Für  die  hintere  Lin- 
senfläche hat  man  nur  das  von  ihr  reflectirte  Bild. 

Ist  aber  für  einen  Beobachter,  der  nach  einander  von  zwei  verschiedenen 
Richtungen  in  das  Auge  sieht,  beide  Male  derselbe  Punct  der  hinteren  Linsen- 
fläche durch  einen  Lichtreflex  bezeichnet,  dann  kann  man  dessen  Lage  von  zwei 
verschiedenen  Richtungen  her,  gegen  einen  Hornhautreflex  von  bekannter  Lage 
bestimmen  und  dadurch  den  scheinbaren  Ort  der  hinteren  Linsenfläche  finden. 

Dies  erreicht  man  auf  folgende  Weise :  Hat  man  auf  der  hinteren  Fläche  der 
Linse  einen  Lichtreflex  ers^eugt,  so  bringt  man  sein  Auge  an  die  Stelle  des  Lich- 
tes, und  das  Licht  an  die  frühere  Stelle  des  Auges.  Dann  muss  also  der 
•  Reflex  in  der  ersten  und  in  der  zweiten  Stellung  genau  an  demselben  Orte  ent- 
standen sein.  Diesen  Ort  aber  bestimmt  man  dadurch,  dass  man  in  beideo 
Stellungen  den  Linsenreflex  mit  einem  Hornhautbildchen  deckt.*  Dann  befindet 
sich  der  Ort  der  Linsenfläche  im  Durchschnittspunct  der  Gesichtslinien  des  Beob- 
achters, die  beide  durch  die  Hornhautreflexe  gehen.  Die  Lage  der  letztem  aber 
lässt  sich  nach  der  früher  beschriebenen  Methode  finden.  Man  stellt  also  vor  dem 
beobachteteten  Auge  wieder  eine  Scale  auf  ähnlich  wie  in  voriger  Figur.  (Verel. 
Fig.  70,) 

G^  und  G^   sind  gleich 
Fig.  70.  weit  entfernt  von  B.     In  C^ 

befindet  sich,  bei  der  ersten 
Stellung,  ein  Schirm  mit 
grosser  Oeffhung ,  welcher 
durch  ein  starkes  Licht  erhellt  * 
wird,  in  G  ^  das  Ophthalmo- 
meter ,  von  dem  man  aber  wie  im  vorigen  Falle  nur  das  Fernrohr  gebraucht.  G- 
erzeugt  den  Linsenreflex,  während  in  E  ein  Schirm  mit  kleinerer  Oefiuung  steht, 
als  Object  des  Hornhautbildchens.  Dieser  ist  verschiebbar  und  seine  Oeffhung  von 
blauem  Glase  bedeckt.  Das  untersuchte  Auge  wird  durch  das  FixirzeichenF  so  ge- 
stellt, dass  seine  Homhautaxe  nach  B  gerichtet  ist,  also  senkrecht  steht  auf  ^^6^. 
Durch  G 1  sieht  man  also  den  Reflex  von  G  2.  Dann  verschiebt  man  E  so  lanse, 
bis  das  von  ihm  erzeugte  Hornhautbildchen  diesen  Reflex  deckt ,  und  merkt  sich 
die  Entfernung  B  E.  Hierauf  wird  der  Ort  von  Lampe  und  Fernrohr  vertauscht, 
und  wiederum  die  entsprechende  Stellung  von  E  auJf  der  andern  Seite  gesucht. 


m         ^C) 


BF  E         0^ 
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Die  Orte  der  Hornhautbilder ,  sowie  den  Durcbschnittspunct  der  Gesichts- 
linien bestimmt  man  wie  bei  der  Untersuchung  der  vorderen  Linsenfläche..  Für 
den  Ort  des  hinteren  Linsenreflexes  hat  man  nicht  nur,  wie  früher,  den  Gang 
seiner  Strahlen  durch  die  vordere  Kammer,  sondern  auch  durch  die  Linse  zu 
berücksichtige«.  Die  Brechung  der  Linse  hat  aber  deswegen  wenig  Einfluss  auf 
die  scheinbare  Lage  dieses  Reflexes,  weil  derselbe  ihrem  hinteren  Knotenpuncte 
sebr  nahe  liegt.  Der  Ort  des  hintern  Linsenreflexes  liegt  ca.  7  Mm.  hinter  dem 
HornhautscheiteL 

Kennt  man  die  Entfernung  der  vordem  und  die  der  hintern  Linsenfläche 
von  der  Cornea,  so  giebt  ihre  Differenz  die  Dicke  der  Linse. 

§  83.  Krummongsradios  der  bintem  Linsenfläcbe.  Den  Krümmungsradius  der 
hintern  Linsenfläche  >kdnn  man  nach  zwei  Methoden  bestimmen.  Entweder  misst 
man  die  scheinbare  Grösse  des  Reflexbildes  dieser  Fläche  und  berechnet  seine 
wirkliche  Grösse  mit  Hilfe  der  Rrennweite  und  des  Brechungsindex  des  vor  ihm 
liegenden  dioptrischen  Systems:  Linse,  vordere  Kammer  und  Hornhaut.  Das« 
Verhältniss  zwischen  der  wirklichen  Bildgrösse  und  der  Grösse  desObjectes  giebt 
dann  den  Radius  der  spiegelnden  hintei*n  Linsenfläche ;  oder  man  benutzt  dazu 
dieselbe  Methode ,  nach  welcher  —  wie  oben  beschrieben  —  die  Krümmung  der 
vordem  Linsenflüche  bestimmt  wird,  d.  h.  man  vergleicht  die  Grösse  der  von 
der  Hinterfläche  der  Linse  entworfenen  Bilder  mit  denen  der  Hornhaut. 

Es  ergiebt  sich  dann  für  den  Radius  der  hintern  Linsenfläcbe  die  Formel 

worin  q  wieder  die  Brennweite  der  untersuchten  spiegelnden  Fläche  mit  dem 
vor  ihr  liegenden  dioptrisch-catoptrischen  Systeme  bedeutet,  f  und  /"  die  vor- 
dere und  die  hintere  Brennweite  des  Systems :  Hornhaut  +  Humor  aqueus  -♦-  Linse 
bezeichnen. 

Da  die  Hinterfläche  der  Linse  das  dioptrische  System  des  Auges  begrenzt, 
weil  der  Glaskörper  beinahe  denselben  Brechungscoefficienten  hat,  wie  die  vor 
der  Linse  liegenden  Medien ,  so  kann  man  für  /'  und  /*"  die  Werthe  annehmen, 
welche  dem  dioptrischen  Systeme  des  Auges  entsprechen. 

d  ist  der  Abstand  des  hintern  Linsenscheitels  vom  zweiten  Hauptpuncte  des 
Auges. 

Da  aber/*" — d,  die  Entfernung  vom  hinteren  Brennpunct  bis  zur  hinlem 
Linsenfläche,  einfach  gefunden  werden  kann,  wenn  man  von  der  ersten  Brenn- 
weite /"'  den  Abstand  der  hintern  Linsenfläche  vom  zweiten  Knotenpuncte  des 
Auges  subtrabirt,  so  setzt  man  in  die  obige  Formel  statt  f"—d^p  und  erhält  also 

, g.pg 

Da  es  sich  bei  diesen  Untersuchungen  herausstellt,  dass  die  Reflexe,  welche 
die  Linsenflächen  von  gewöhnlichen  Flammen  liefern,  so  lichtschwach  sind,  dass 
sie  sich  zu  genauen  Untersuchungen,  namentlicü  bei  Verdoppelung  durch  die 
Ophthalmometerplatten ,  nicht  gut  eignen,  so  versuchte,  man  dazu  Drummond- 
sches  Licht.  Aber  auch  dies  ist  noch  nicht  hell  genug.  Dagegen  erhält  man  mit 
Sonnenlicht  ausserordentlich  scharfe  Bilder.    (Helmroltz.) 

4)  Helmholtz,  ].  c. 
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Rosow  ^)  machte  damit  Messungen  nach  Helkholtz^s  Anleitung,  ähnlich  wie 
in  §  80 ,  Fig.  69  angegeben  ist ;  jedoch  ersetzte  er  die  Flamme  g  durch  Sonnen- 
licht, welches  mit  Hülfe  eines  Heliostaten  durch  die  Oeffnung  des  Schirmes 
auf  das  Spiegelchen  A  refleetirt  wurde. 

Dies  bildet  mit  seinem  Spiegelbilde  wieder  das  Object  für  die  Reflexion  der 
Linse.  Als  Einfallswinkel  dieses  Strahls  auf  A,  von  dem  die  Grösse  des  Objectes 
abhängt,  wählt  man  für  die  vordere  Linsenfläche  am  besten  einen  Winkel  von 
40  —  45°  für  die  hintere  Linsenfläche  von  10  —  15°.  Dann  stören  die  Reflei- 
bilder,  welche  die  Cornea  von  ihm  entwirft,  nicht.  Im  Uebrigen  bleibt  die 
Untersuchungsmethode  dieselbe. 

Statt  das  Sonnenlicht  g  durch  einen  Spiegel  zu  verdoppeln ,  hat  Wolnow 
ein  Prisma  angewandt  ^j.  Er  setzt  ein  Prisma  von  14  — 18°,  die  brechende 
Kante  nach  unten  gerichtet ,  zwischen  das  beobachtete  Auge  und  das  vom  Helio- 
staten refleclirle  Sonnenlicht,^  und  zwar  so,  dass  ein  Theil  direct,  ein  anderer 
durch  das  Prisma  abgelenkt  auf  dasselbe  fällt.  Die  Entfernung  dieser  beiden 
Lichter  giebt  w  iederum  das  Object  für  die  Linsenspiegelung,  und  kann  entweder 
aus  dem  Ablenkungswinkel  des  Prismas  berechnet,  oder,  genauer,  an  einer 
verticalen  Scale  gemessen  werden. 

Zur  Messung  der  Grösse  des  Linsenreflexbildes  benutzt  er  das  Ophthalmo- 
meter, mit  vertical  gestelllen  Platten,  und  dreht  letztere  so  lange,  bis  die 
Abstände  zwischen  den  vier  Reflexbildern  gleich  gross  sind.  (Fig.  71)  So  erhält 
er  die  halbe  Bildgrösse.  Der  weitere  Gang  der  Berechnung  ist  dann  derselbe 
wie  oben. 

§83.    Das  Phakoidoscop.   Noch  bevor  das  Ophthalmo- 
meter bekannt  war,  maass  Gramer^]  die  Reflexbilder  der 
ii       i       il       I    vordem  und  der  hintern  Linsenfläche,   namentlich  mit  Bezug 

auf  ihre  Veränderungen  bei  der  Accommodation.  Er  benutzte 
dazu  ein  Instrument,  das  Phakoidoscop,  wie  Donders  es  später  genannt  hat. 
In  seiner  ersten  Form  besteht  dasselbe  aus  einem  horizontalen ,  in  Grade 
getheiltea  Quadranten  von  10  Cm.  Radius,  welcher  von  einer  am  Tisch- 
ende fest  zu  schraubenden  Stange  getragen  wird.  Auf  diesem  lassen  sich 
drehen  ein  15  Cm.  langes,  inwendig  mit  Sammt  ausgefüttertes  Rohr,  ein 
horizontal  gestelltes  Mikroscop  und  zwischen  beiden  ein  Stab,  welcher  ein 
Fixirobject'  trägt.  Das  periphere  Ende  des  Rohres  ist  durch  ein  Diaphragma 
mit  einer  senkrechten  Oefluung  verschlossen,  vor  welcher  ein  Lampenlicht 
brennt.  Das  andere  Ende  reicht  beinahe  bis  zum  Centrum  'des  Qua- 
dranten, wo  es  schief  abgeschnitten  ist ,  sodass  sich  sein  Rand  vollkommen  an 
ein  über  dem  Centrum  befindliches  Auge  anlegt.  Das  Auge  sieht  nämlich  durch 
eine  in  der  Wand  des  Rohres  angebrachte  Spalte  nach  dem  Fixirobjecte.  Für  die 
Beobachtung  der  Linsenbilder  im  ruhenden  Zustande  wählt  man  zur  Fixation 
irgend  ein  fernes  Object,  für  die  Beobachtung  bei- der  Accommodation  ein  auf 
der  Stange  aus-  und  einschiebbares  Fadenkreuz.    Dem  Fixirobjecte  giebt  man 


4)  Arch.  f.  Ophth.  XL  2.  p.   429. 

2)  WoiNOW,  Ophthalmometrie,  p.  90. 

3)  Het  accommodatic-vermogen,  physiologisch  toegelicht.     Haarlem  4  853. 
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am  besten  eine  Richtung,  welche  mit  der  des  Rohres,  resp.  des  einfallenden 
Lichtes  30*^  einscbliesst.  *) 

Das  Mikroscop,  mit  welchem  man  die  Linsenbilder  beobachtet,  ist  ebenfalls 
30^  zur  Gesichtslinie  geneigt,  und  enthält  in  seinem  Oculare  eine  zwischen  zwei 
senkrechten  Platten  befindliche  Spalte,  welche  man  durch  Schrauben  weiter 
uod  enger  machen  kann,  während  sich  ihr  Durchmesser  aussen' an  einem 
NoDius  ablesen  lässt. 

Ist  das  Auge  mittelst  des  Yisirzeichens  richtig  eingestellt,  dann  wird  das 
einfallende  Licht  auf  der  Cornea ,  auf  der  vordem  und  auf  der  hintern  Linsen- 
fläche  in  der  Richtung  des  Femrohrs  reflectirt,  doch  hei  dem  Einfallswinkel  von 
30°  so,  dass  die  drei  Bilder  sich  alle  isolirt  darstellen ,  ohne  einander  zu  beiHh- 
ren.  Mit  Hilfe  der  im  Femrohr  befindlichen  Schieber,  welche  bis  an  die  beiden 
Ränder  eines  Spiegelbildes  vorgeschraubt  werden ,  lässt  sich  die  Grösse  dersel- 
ben leicht  messen ,  und  mit  Hilfe  der  bekannten  Vergrössemng  des  Mtkroscopes, 
welche  gewöhnlich  eine  15-  bis  SOmalige  ist,  reduciren.  Letzteres  ist  übrigens 
nicht  einmal  nöthig,  wenn  man  nur  die  Grössen verandemng  der  Linsenbilder 
bei  der  Accommodation  kennen  lernen  will. 

Derselbe  Apparat  wurde  durch  Donders  noch  verbessert.  Statt  auf  einer 
etwas  unsichern  Metallstange  zu  schweben,  bildet  der  Quadrant  selbst  den  festen 
Fuss  des  Instrumentes.  Er  hat  einen  Radius  von  25  Cm.  Die  centrale  Kinn- 
sltllze  kann  so  um  die  senkrechte  Axe  gedreht  werden ,  dass  das  beobachtete 
Auge  sich  jedesmal  in  dem  Centrum  des  Quadranten  befindet.  Ausserdem  steht 
ihr  gegenüber  noch  eine  Säule  mit  zwei  gegen  die  Stirne  andrückbaren  kleinen 
Pelotten.  Lampe  und  Fixirobject  bewegen  sich  in  der  Höhe  des  Auges  auf 
zwei  längs  der  Peripherie  des  Quadranten  verschiehljaren,  senkrechten  Stäben. 

Erstere  wird  mit  einem  Schirme  bedeckt,  welcher  nur  durch  eine  gegen  das 
Auge  hin  gerichtete  Oeffnung  Licht  auf  dasselbe  fallen  lässt.  Das  Mikroscop  die- 
ses Apparates  ist  etwas  grösser  als  das  des  ersteren ,  und  wird  von  einer  festen 
Säule  getragen.  Statt  zweier  Schirme  kann  man  in  seinem  Ocular  die  Enden 
zweier  Schrauben  beobachten ,  die  man  auf  die  Ränder  des  Bildes  einstellt. 

Da  das  Fernrohr  feststeht,  so  wird  von  ihm  als  0°-Punct  abgerechnet  das 
Fixirobject  ungefähr  in  30°,  die  Lampe  in  60°  aufgestellt. 

§  84.  Beitimmung  des  BrechiuigscoefteieAteii  brecbender  Medien.  Hblmholtz 
bestimmte  die  Brechungsindices  menschlicher  Augen  nach  folgender  einfachen 
Methode:  Proben  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  wurden  zwischen  die  con- 
cave  Fläche  einer  planconcaven  Linse  und  eine  ebene  Glasplatte  eingeschlossen, 
und  mit  dem  Ophthalmometer  die  Bilder  gemessen ,  welche  dieses  System  von 
bekannten  Objecten  iieferte.    Daraus  berechnete  er  die  Brennweiten. 

Ausserdem  bestimmte  er  mit  dem  Ophthalmometer,  nach  «der  Art  der  Be- 
stimmung der  Hornhautkrümmung  (§  75) ,  den  Radius  der  concaven  Fläche  dieser 
Linse.  Aus  diesem  und  der  Brennweite  lässt  sich  der  Brechungsindex  des  Me- 
diums direct  berechnen,  ohne  dass  man  dieselbe  Procedur  auch  mit  destiUirtem 
Wasser  zur  Vergleichung  vorzunehmen  braucht.  2) 

4)  Genau  genommen  muss  das  Auge  um  seinen  Winkel  ec  weniger  als  80^  nach  Innen 
sehen. 

2)  Heliiholtz,  Phys.  Optik,  p.  78. 


222  I-  Snellen  u.  Landolt,  Die  Functionsprüfungen  des  Auges. 

§  85.  Bestimmung  des  Drehpanctes  mit  dem  Opbtbalmometer.  Die  ersten  Me- 
thoden zur  BestimmuDg  des  Drehpunctes  mit  dem  Ophthalmometer  sind  von  Dox- 
BBRS  und  von  Junge  angegeben,  ^j. 

Die  erste  Methode  von  Donders  beruht  auf  folgendem  Gedanken :  Wäre  die 
Hornhaut  kugelförmig  und  läge  in  ihrem  Centrum  der  Drehpunct  des  Auges,  so 
müsste  ein  Reflexbild  der  Cornea  bei  Drehungen  desselben  stets  seinen  Ort  im 
Baume  beibehalten.  Liegt  der  Drehpunct  dagegen  hinter  dem  Centrum,  dann 
wird  sich ,  bei  Bewegung  des  Auges ,  auch  das  Bild  verschieben  und  zwar  in 
gleicher  Bichtung.  Der  Werth  dieser  Verschiebung  ist  dann  gleich  dem  Sinus 
des  Bewegungswinkels ,  beschrieben  aus  dem  Drehpuncte  des  Auges ,  mit  einem 
Radius  gleich  der  Entfernung  zwischen  Bewegungscentrum  und  Krümmungs- 
mittelpunct. 

Die  Berechnung  nach  dieser  sehr  ingeniösen  Methode  wird  aber ,  wie  Don- 
ders fand,  dadurch  erschwert,  dass  die  Hornhaut  keine  Kugelfläche  darstellt, 
sondern  ein  Botalions-Ellipsoid,  dessen  Excentricität  allein  schon  einen  be- 
deutenden Einfluss  auf  die  Lage  des  Reflexbildes  ausübt.  Man  müsste  also  bei 
der  Berechnung  des  Drehpunctes  aus  der  Lage  des  Reflexbildes  auch  die  ellip- 
tische Form  der  Cornea  berücksichtigen ,  was  die  Rechnung  ungemein  erschwe- 
ren würde.  Auch  die  von  Junge  angegebene  Methode  verlangt  die  Kenntniss  des 
Cornealellipsoides. 

Donders  und  Doyer^)  machten  deshalb  die  Drehpunctsbestimmungen  nach 
einer  anderen  Methode.  Man  bestimmt,  wie  gross  der  Bewegungswinkel  (mit 
gleichen  Excursionen  nach  beiden  Seiten)  sein  muss,  um  die  Endpuncte  des 
gemessenen  horizontalen  Durchmessers  der  Hornhaut ,  einen  nach  dem  andern, 
mit  demselben  Punct  im  Baume  zusammen  fallen  zu  lassen. 

Den  Durchmesser  der  Hornhaut  findet  man  auf  oben  (§  77)  angegebene 
Weise. 

Ist  dabei  das  Auge ,  mit  Hilfe  eines  Fixirobjectes ,  so  gestellt ,  dass  seine 
Hornhautaxe  mit  der  Ophthalmometeraxe  zusammenfällt ,  so  wird  vor  demselbeo 
ein  Ring  angebracht,  in  welchem  ein  feines  Haar  senkrecht  hängt.  Dies  deckt  den 
Hornhautreflex ,  wenn  es  sich  in  der  Axe  befindet.  Jetzt  handelt  es  sich  darum, 
zu  bestimmen,  um  wie  viele  Grade  das  Auge  gedreht  werden  muss,  um,  vom 

Ophthalmometer  aus  gesehen,  erst  den  einen,  dann 
^^^'  '2.  den  andern  Cornealrand  mit  dem  Haare  zusammen- 

fallen zu  lassen.  Diese  geben  dann  den  Bogen  an, 
den  das  Auge  durchläuft,  damit  nach  einander  die 
Endpuncte  seiner  Basis  denselben  Ort  im  Baume 
einnehmen.  Diesen  Winkel  kann  man  an  dem 
Bogen  ablesen,  auf  welchem  das  Fixirobject  läuft, 
und  dessen  Centrum  ungefähr  im  Drehpuncte  des 
Auges  steht.  Bezeichnet  in  Fig.  72  x  den  Drehpunct, 
y  und  y'  die  Hornhautränder,  so  ist  y  x  y'  ein  gleicb- 
schenkeliges  Dreieck,   dessen  Winkel  yxy',  und  dessen  Basis  y  y'  man,  als 


1]  Donders,  Refractionsanomalien.  p.  456  u.  f. 

2}  F.  C.  DoNOERS  en  D.  Doyer,    De  ligging  van  het  draipunt  van  het  oog.    Derde 
Yerslag  Gasth.  v.  Oogl.   Utrecht  4862.  p.  209.   und  Donders,  RefractioDsaoomalien.  p.  457. 
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Durchmesser  der  Homhautbasis ,  kennt.    Seine  Höhe  u  x  fällt  mit  der  Hornhaut- 
die  Q  g  zusammen  und  theilt  das  Dreieck  in  zwei  gleiche  rechtwinklige  Hälften. 

Es  ist  also : 

uy'  =  halber  Durchmesser  der  Basis 
uxy  =  halber  <iyxy' 
ux  =  Entfernung  des  Drehpunctes  von  der  Homhautbasis, 

zu  welcher  man  nur  noch  u  a,  die^  Homhauthöhe,  zu  addiren  braucht,  um  die 
gesuchte  Entfernung  des  Drehpunctes  vom  Hornhautscheitel  zu  erhalten. 

.  Wie  bemerkt,  wird  der  Winkel  y  x  y'  an  einem  Gradbogen  abgelesen,  der 
vom  Drehpuncte  aus  beschrieben  ist.  Da  man  aber  den  Drehpunct  erst  sucht,  so 
kann  die  Stellung  des  Auges  zum  Bogen  nicht  mathematisch  genau  sein.  Der 
daraus  entstehende  Fehler  ist  aber  verschwindend  klein ,  und  selbst  wenn  man 
den  Drehpunct  kennen  würde,  so  wäre  es  unmöglich  den  Mittelpunct  des  Bogens 
genauer  einzustellen,  als  so  dass  er  etwas  hinter  die  Mitte  des  Bulbus  fällt,  was 
wir  auch  so  thun.    (Andere  Methoden  der  Drehpunctsbestimmung  vergl.  §  90.) 

§  86.  Bestimmung;  der  Brennweite  von  Linsen.  Donders  benutzt  das  Ophthal- 
mometer aud)  zu  genaueren  Bestimmungen  der  Brennweite  von  Gonvexgläsem. 
Er  misst  mit  dem  Ophthalmometer  zuerst  die  Grösse  eines  Objectes ,  und  sucht 
nun ,  bei  gleichem  St^nd  der  Ophthalmometerplatten ,  diejenige  Entfernung  der 
fraglichen  Linse  auf,  in  welcher  ihr  Bild  gleich  gross  ist,  wie  das  Object.  Diese 
Entfernung  entspricht  dann  der  doppelten  Brennweite  der  Linse.  Oder  er  misst 
die  Grösse  der  dioptrischen  Bilder  in  irgend  einer  bekannten  Entfernung  von  dem 
Objecto,  und  berechnet  die  Brennweile  F  der  Linse  auf  folgende  Weise : 

Ist  B  =  Grösse  des  Objectes 
ß  =  Grösse  des  Bildes 
/■'  =  Entfernung  des  Objectes  von  der  Linse 
f"=  Entfernung  des  Bildes  von  der  Linse, 

so  ist  r  =  ^ 

und  F  =    ^''  ^" 

U.UU   ±     —^      f  ^fff   ' 

Die  Messungen  werden  mit  folgendem  Apparate  vorgenommen  (Fig.  73). 
An  dem  einen  Ende  eines  horizontalen,  metallenen  Maassstabes  AA\  steht 
die  Platte  P,  mit  drei,  in  schon  mehrfach  erwähnter  Weise  angeordneten 
Oeffnungen.  Sie  werden  von  hinten  erleuchtet  und  bilden  das  Object.  Auf  idem 
Maassstabe  lassen  sich  verschieben :  ein  Linsenhalter  /,  dessen  jeweilige  Stellung 
ein  Nonius  n  angiebt  und  ein  Ring  r.  Letzterer  dient  zur  Controlle,  ob 
die  Linse  genau  centrirt  sei ,  indem  dann  das  von  ihr  entworfene  Bild  in  seiner 
Mitte  erscheint.  In  A  steht  das  Ophthalmometer. '  Object ,  Linse ,  Ring  und  Oph- 
thalmometer müssen  centrirt  sein.  Zuerst  stellt  man  die  Ophthalmometerplatten 
so ,  dass  durch  sie  gesehen ,  das  Object  gerade  verdoppelt  wird ,  und  lässt  sie  so 
stehen.  Dann  bringt  man  die  zu  untersuchende  Linse  in  die  Fassung  /  und 
stellt  sie  zwei  mal  so  weit  von  P  auf,  als  die  vom  Optiker  angegebene  Brennweite 
des  Glases  beträgt. 
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Eben  so  weit  verschiebt  man  den  Ring  r  von  der  Linse ,  sodass  PI  =  rl 
wird.  Nun  stellt  man  das  •Fernrohr  des  Ophthalmometers  auf  den  Ring  ?'  ein; 
innerhalb  desselben  erscheint  das  Bild  der  Linse.  Entsprechen  PI  und  rl  wirklich 
der  doppelten  Brennweite  des  Glases,  dann  muss  das  Bild  genau  gleich  gross 
sein,  wie  das  Object,  d.  h.  durch  das  Ophthalmometer  gesehen,  müssen  die  von 


Fig.  73. 


der  Linse  entworfenen  Bildpuncte  genau  dieselbe  Anordnung  zeigen,  wie  die  des 
Objectes  vor  dem  Einsetzen  der  Linse.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  verschiebt 
man  /  so  lange,  bis  die  verlangte  Gleichheit  erreicht  ist,  und  kann  dann  an 
dem  Nonius  die  wirkliche  doppelte  Brennweite  des  Glases  ablcjsen. 

§  87.  Besttinmuiig  des  Brechungsindez  von  Linsen.  Mit  dem  gleichen  Apparate, 
mit  dem  er  die  Brennweite  bestimmte ,  hat  Donders  auch  den  Brechungsindex 
der  Gläser  gemessen. 

Erst  bestimmt  man,  gerade  wie  für  die  Cornea  (§  75),  aus  den  Reflexbildern 
die  Krümmungsradien  der  beiden  Linsenflächen  B  und  r.  Die  Brennweite 
des  Glases  F  findet  man  auf  eben  (§  86)  erwähnte  Weise. 


Nun  ist 


f  =  ("-')  (t  +  ^) 
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und  wenn  Ä  =  r 

so  ist  n  =  -^  +  ^  •  ■ 

§  88.  Dm  OplithftlnMMiieter  yon  Coccius  ^).  Der  Zweck  dieses  Ophthalmome- 
ters ist  derselbe,  wie  der  des  Helmholtz'schen ,  das  Princip  seiner  Einrichtung 
dem  letzteren  ähnlich,  seine  Anwendung  aber  davon  verschieden. 

Gocciüs  benutzt  nämlich  zur  Bestimmung  des  Krümmungsradius  convexer 
Flächen  aus  der  Grösse  ihrer  Reflexbilder  ebenfalls  das  Princip  der  Verdoppelung 
der  letzteren.  Wahrend  aber  beim  Helmholtz'schen  Ophthalmometer  das  Object 
(der  relative  Lichterabstand)  constant  bleibt,  und  die  Bildgrösse  gemessen  wird, 
lässt  Coccius  die  Bildgrösse  constant ,  und  sucht  den  dazu  gehörigen  Lichterab- 
stand. 

Das  Instrument  von  Coccius  besteht  seiner  Hauptsache  nach  aus  einem 
doppelbredienden  Krystalle  und  einem  möglichst  fein  gearbeiteten  Dichroiskope, 
dessen  Ablenkungswinkel  genau  bestimmt  ist.  Am  geeignetsten  sind  solche,  deren 
Doppelbrechungswinkel  gerade  ganzen  oder  halben  Millimetern ,  nicht  complicir- 
ten  Bruchtheilen  eines  Millimeters  entspricht. 

Als  Object  benutzt  er  zwei,  auf  einer  graduirten  Scala  verschiebbare  Lämp- 
eben ,  deren  Reflexbilder  man  auf  der  Cornea  des  untersuchten  Auges  durch  den 
Doppelspath  betrachtet. 

Man  sucht  dann  durch  Verschiebung  des  Lichtes  auf  der  Scale  die  relative 
Entfernung  derselben ,  bei  welcher  ihr  Bild  gerade  verdoppelt  erscheint ,  also, 

wenn  wir  ein  Licht  mit  Q    ^^^  andere  mit    x    bezeichnen,  nebenstehende  Fi- 
gur (Fig.  74)  bildet. 

Fig.  74.  Fig.   75. 

O  ®  X  X  ö'       X  O 

Entspricht  z.  B.  der  Doppelbrechungswinkel  des  Krystalls  einem  linearen 
Werthe  von  3  Mm. ,  so  ist  diese  Bildgrösse  2X3  Mm.  Sodann  verkleinert  man 
zur  ControUe  der  ersten  Messung  den  Lichterabstand  zum  zweiten  Male  so  weit, 
bis  das  Reflexbild  nur  mehr  die  Hälfte  obiger  Grösse  hat,  also  der  Anordnung  in 
Fig.  75  entspricht.  Dies  ergiebt  filr  unser  Beispiel  eine  Bildgrösse  von  2  X 
1,5  Mm. 

Für  jedes  Ophthalmometer  kennt  man  natürlich  ein  für  allemal  die  linearen 
Werthe,  welche  den  obigen  Gruppirungen  der  Reflexe  entsprechen,  und  braucht 
also  nur  auf  der  Scale  die  zugehörige  Lichterdistanz  abzulesen  und  die  Entfer- 
nung der  Lichter  von  der  spiegelnden  Fläche ,  welche  man  auch  constant  lässt, 
in  Rechnung  zu  bringen ,  um  wiederum  mit  Hilfe  der  einfachen  Formel : 

±aß 

»•= — r 

den  Radius  der  untersuchten  Fläche  zu  finden. 


4)  Coccius,  Ueber  den  Mechanismus  der  Aecommodation  des  menschlichen  Auges. 
Leipzig  1867.  —  Heilanstalt  für  arme  Augenkranke.  Leipzig  1872.  —  Ophthalmometrie 
und  Spaunungsmessung  am  kranken  Auge.  Monographie.  Leipzig  1872. 
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Um  die  Reflexbilder  möglichst  genau  und  aus  einer  gewissen  Entfernung 
sehen  zu  können ,  betrachtet  man  sie  durch  eili  mit  dem  Doppelspathe  centrir- 
tes  Fernrohr.  Dieses  besteht  aus  einem  planconvexen  Objective  von  6"  Brenn- 
weite und  einem  aus-  und  einschiebbaren  campanischen  Oculare. 

Bei  der  Messung  wird  der  Kopf  des  zu  Untersuchenden  mit  Hilfe  einer 
Stirn-  oder  Hinterhauptslehne  befestigt,  und  sein  Auge  durch  ein  Fixirzeichen 
(eventuell  die  Ophthalmometeröffnung  selber)  in  die  gewünschte  Stellung  ge- 
bracht. 20  Pariser  Zoll  vom  Auge  des  Untersuchten  und  in  gleicher  Höhe  mit 
demselben  stellt  man  2  Lichter  auf,  und  zwar  so,  dass  das  Ophthalmometer  sieb 
gerade  in  ihrer  Mitte  befindet. 

Will  man  in  einem  anderen  Meridiane  messen ,  so  dreht  man  Ophthalmo- 
meter und  Lichterscale  um  gleich  viele  Grade  in  die  gewünschte  Stellung. 

Bei  20"  Entfernung  der  Lichter  von  dem  untersuchten  Auge ,  einem  doppel- 
brechenden Krystall  von  3  Mm.  Ablenkung,  und  einem  Gomealradius  von  7,5 
Mm.  muss  der  Abstand  der  Lichter  von  einander  8Par.  Zoll  betragen,  um  das  Bild 
Fig.  75  von  2  X  1,5  Mm.  zu  ergeben.  Betrsigt  dagegen  der  Abstand  der  Lichter 
von  einander  7,5  Par.  Zoll,  so  muss  der  Radius  8  Mm.  betragen,  damit  die 
Krümmung  das  gleiche  Reflexbild  liefere,. 

Coccius  hebt  an  seinem  Instrumente  folgende  Vortheile  hervor : 

Es  lässt  sich  leicht  handhaben. 

Man  braucht  nur  2  Lichter,  hat  also  weniger  Blendung  für  den  Patienten. 

Es  eignet  sich  sehr  gut  zur  Demonstration. 

Es  ist  nicht  so  difficil  und  nicht  so  theuer  wie  das  Helmholtz'sche ,  und  soll 
genügende  Genauigkeit,  bis  V25  Mm.i),  ergeben. 

Das  Ophthalmometer  von  Helmholtz  lässt  eine  Genauigkeit  von  Y^oo  Mm. 
zu  2)  und  ist  ausserdem  in  seiner  Verwendung  vielfältiger  als  das  von  Cocciis. 
Letzteres  eignet  sich  dagegen  für  Cornealmessungen ,  wie  man  sie  in  der  Praxis 
braucht,  vortrefl'lich. 

Statt  des  Doppelspathes  könnte  man  auch  zwei  in  der  Weise  der  Ophthal 
mometerplatten  über  einander  stehende,  mit  der  brechenden  Kante  entgegen- 
gesetzt gerichtete  Prismen  von  gleicher  Stärke   benutzen.     Die  Trennungslinie 
beider  muss  dann,  wie  beim  Ophthalmometer,  die  Pupille  des  Untersuchen,  oder 
die  Oeffnung  des  Fernrohrs  halbiren. 

Eine  solche  Prismencombination  würde  ßich  —  nebenbei  gesagt  —  auch  zur  Messuog 
der  Pupillenweite  eignen.  Man  wird  die  Prismen  dem  Auge  so  weit  nähern,  bis  die  End- 
puncte  des  dadurch  verdoppelten  grössten  Pupillendurchmessers  sich  berühren.  Die  der 
Prismenwirkung  entsprechende  lineare  Grösse  mit  ihrer  Entfernung  vom  Auge  ergiebt 
dann  die  Weite  der  Pupille. 
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§  89 .  Bestimmung;  der  Augenbewegingeii.  Bei  allen  Bestimmungen  der  Augen- 
bewegungen muss  man  von  der  Primärstellung  der  Augen  ausgehen. 

Diese  findet  statt  bei  minimaler  Innervation  aller  Augenmuskeln.  Der  Kopf 
wird  dabei  aufrecht  gehalten  und  die  GesichtsUnien  liegen  parallel  in  einer  hori- 
zontalen Fläche  (DoNDERs) . 

Characterisirt  wird  die  Primärstellung  im  Normalzustande  dadurch,  dass 
reine  Erhebung  oder  Senkung ,  sowie  reine  Seitenw^endung  von  ihr  aus  keine 
Raddrehung  hervorbringt  ^) . 

Da  die  Gesichtslinie  und  die  Hornhautaxe  nicht  zusammenfallen, 
sondern  miteinander  den  Winkel  a  bilden,  und  das  Individuum,  das  wir  an- 
weisen ,  in  unendliche  Ferne  zu  sehen ,  seine  Augenstellung  nach  den  Gesichts- 
linien richtet,  so  können  dem  Beobachter,  der  nach  der  Stellung  der  Cornea 
urtheilt,  die  Augen  divergent  oder  converi2;ent  scheinen,  je  nachdem  der  Winkel  a 
positiv  oder  negativ  ist ,  d.  h.  je  nachdem  die  Hornhautaxe  aussen  oder  innen 
von  der  Gesichtslinie  liegt. 

Die  Controle ,  ob  eine  scheinbare  Abweichung  auf  dem  Winkel  a  oder  auf 
pathologischen  Ursachen  beruht,  ergibt  sich  gleich  beim  Verdecken  des  einen 
Auges :  Macht  dabei  das  andere  eine  Einrichtungsdrehung ,  dann  besteht  auch 
eine  Abweichung  in  der  Stellung  der  Gesichtsaxen.  Ebenso  aus  der  Prüfung  auf 
Dyplopie:  sind  die  Gesichtslinien  richtig  eingestellt,  so  wird  der  fixirte  Punct 
einfach  gesehen. 

Den  Winkel  a  kann  man  annähernd  so  bestimmen,  dass  man  das  eine  Auge 
in  den  Miltelpunct  eines  Halbkreises  bringt,  z.  B.  in  den  Perimeter  mit  horizontal 
gestelltem  Bogen.  Ihm  gegenüber  im  0-Punct  lässt  man  ein  Object  fixiren, 
und  führt  nun  eine  Lichtflamme  auf  dem  Bogen  hin.  Unter  die  Flamme  brinjgt 
man  sein  eigenes  Auge ,  mit  welchem  man  allen  ihren  Bewegungen  folgt.  Dann 
ergibt  der  Theilstrich  des  Bogens,  bei  welchem  man  das  Reflexbild«  der  Flamme 
gerade  im  Mittelpunct  der  Cornea  des  untersuchten  Auges  erblickt ,  dessen  Win- 


4)  Helmholii,  Phys.  Optik,  pag.  463. 
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kel  a  (Jatal)  .  Um  sich  zu  überzeugen,  ob  das  eigene  Auge  wirklich  gerade  über 
oder  unter  der  Flamme  sich  befinde,  braucht  man  nur  darauf  zu  achten ,  ob  sein 
Reflexbild  senkrecht  über  oder  unter  dem  der  Flamme  erscheint. 

Genauere  Resultate  erhält  man,  wenn  man  zwei  in  radiärer  Richtung  hinter- 
einander stehende  leuchtende  Objecto  längs  dem  Bogen  verschiebt.  Der  gesuchte 
Punct  ist  dann  derjenige ,  von  welchem  aus  gesehen  die  Reflexe  der  beiden  ein- 
ander decken  (vergl.  §  76) . 

§  90.  Bestimmung  des  Drehpunctes  des  Auges.  Die  ersten  Bestimmungen  des 
Drehpunctes  stammen  von  Bürow^)  ,  von  Volkmann 2)  und  von  Valentin ^) . 
Was  ihre  Methoden  anbelangt,  so  verweisen  wir  auf  die  Literatur,  da  dieselben 
seither  durch  vollkommenere  sind  ersetzt  worden.  Eine  der  letzteren,  die  von 
DoNDERS  und  DoYER^),  die  mit  Hilfe  des  Ophthalmometers  ausgeführt  wird,  haben 
wir  unter  §  85  beschrieben. 

Nach  DoNDERS  (Refr.  anomalieen  pag.  1 54)  liegt  der  Drehpunct :  bei  Emme- 
tropen  ca.  43,45  Mm.  hinter  der  Cornea,  9,99  Mm.  vor  der  hinteren  Skleralfläche ; 
bei  Myopen  ca.  1 4 ,52  Mm.  hinter  der  Cornea,  4  4 ,03  Mm.  vor  der  hinteren  Skleral- 
fläche; bei  Hypermetropen  ca.  13,22  Mm.  hinter  der  Cornea,  8,88  Mm.  vor  der 
hinteren  Skleralfläche. 

Giral'd-Teulon  ^)  versuchte  das  Vorhandensein  eines  Drehpunctes  und  sein 
Zusammenfallen  mit  dem  Centrum  des  Bulbus  dadurch  zu  beweisen,  dass  bei 
den  Bewegungen  des  Auges  der  Lidrand  in  bestöndiger  Berührung  mit  dem  Bul- 
bus bleibe ,  und  ferner  dadurch ,  dass  ein  Druckphosphen ,  erzeugt  durch  ein 
feines,  den  Bulbus  nicht  verschiebendes  Object,  bei  allen  Bewegungen  des  Auges 
seine  Intensität  beibehalte. 

Eine  der  feinsten  Methoden  ist  jedenfalls  die ,  deren  sich  J.  J.  Müller  ^)  in 
Fick's  Laboratorium  zu  diesen  Messungen  bediente.  Er  bestimmte  die  Projeclion 
des  Schneidepunctes  von  Comealscheitel  und  Gesichtslinie  bei  der  Drehung  des 
Auges.  Dazu  besah  er  sein  eigenes  Auge  mit  Hülfe  zweier  prismatischer  Spiegel 
und  bestimmte  durch  Projection  auf  einen  Papierbogen  die  verschiedenen  Orte, 
welche  der  Scheitel  der  Cornea  successive  im  Räume  einnimmt.  Diese  be- 
schreiben einen  Bogen,  dessen  Centrum  der  Drehpunct  ist.  So  fand  Müller,  dass 
bei  allen  Bewegungen  in  der  horizontalen  Blickebene  der  Drehpunct  derselbe 
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bleibt,  während  er  bei  stark  gehobener  Blickebene  nach  hinten,  bei  gesenkter 
etwas  nach  vom  rtlckt.  Und  zwar  ist  die  Entfernung  des  Drehpunctes  von  der 
Cornea:  bei  horizontaler  Blickebene  seines  L.  Auges  =  14,56  Mm.,  des  Ä.  = 
13,19  Mm. ;  bei  um  20°  gehobener  Blickebene  des  L.  Auges  =  15,16  Mm.,  des 
R.  =  13,29  Mm. ;  bei  um  20°  gesenkter  Blickebene  des  L.  Auges  =:  14,34  Mm., 
des  R.  =  12,87  Mm.    Beide  Augen  haben  Myopie  ^. 

Später  mächte  Volkmann  ^)  weitere  Untersuchungen  über  den  Drehpunct 
nach  folgender  Methode:  auf  einem  horizontalen  Brette  wurden,  von  einem 
ausserhalb  desselben  gedachten  Puncte  aus,  mehrere  um  je  10°  divergirende 
Linien  gezogen,  und  auf  jeder  zwei  senkrechte  Nadeln  eingesteckt.  Der  Unter- 
suchte schob  nun  das  Brett  so  lange  hin  und  her,  bis  die  Nadeln  jeder  Linie  bei 
monocularer  Fixation  sich  deckten.  Dann  fiel  also  der  Kreuzungspunct  der  Linien 
mit  dem  Drehpuncte  des  Auges  zusammen.  Durch  Drehung  des  Brettes  lässt  sich 
ausserdem  constatiren ,  ob  fUr  die  Bewegungen  des  Auges  in  allen  Bichtungen 
derselbe  Drehpunct  gelte. 

Zur  Bestimmung  der  Lage  des  Drehpunctes  benutzte  Yolkhann  die  lineare 
Grösse  des  Baumes ,  den  das  Pupillarcentrum  bei  einer  Drehung  des  Auges  um 
eine  gewisse  Zahl  Grade  durchläuft. 

Aehnlich  soll  nach  Woinow  die  Methode* Schljachtin*s 2)  sein,  die  1866  im 
Russischen  veröficntlicht  wurde. 

WoiNOw  3)  benutzte  statt  der  Striche  und  Nadeln  zwei  Lineale ,  von  denen 
der  eine  doppelt  so  hoch  war  als  der  andere  und  theilte  sie  durch  senkrecht  auf 
ihre  Länge  gezogene,  parallele  Linien  in  gleiche  Theile ,  welche  auf  dem  niedri- 
geren Lineale  gerade  halb'  so  weit  von  einander  entfernt  waren ,  als  auf  dem 
höheren.  Die  Lineale  wurden  parallel  hintereinander  auf  einem  Tische  auf- 
gestellt, der  höhere  hinter  dem  niedrigen.  Letzteren  verschob  er  nun  so  lange, 
bis  bei  allen  Bewegungen  des  Auges  in  der  Ebene  der  Lineale  die  Theilstriche 
des  vorderen  mit  denen  des  hinteren  Lineals  zusammenfielen.  Hat  man  diese 
Stellung  gefunden,  dann  ist  also  der  Drehpunct  des  Auges  gerade  so  weit  vom 
vorderen  Lineale  entfernt,  als  dieser  vom  hinteren. 

Um  den  Abstand  des  Drehpunctes  von  demCornealscheitelzu  messen,  stellte 
Woinow  zur  Seite  des  untersuchten  Auges  ein  Fernrohr  auf  und  richtete  dieses  in 
dem  Momente  auf  den  im  Profil  gesehenen  Corhealscheitel,  wann  die  Linien  dem  un- 
tersuchten Auge  zusammenzufallen  schienen,  der  Drehpunct  sich  also  an  der  ange- 
gebenen Stelle  befand.  Darauf  Hess  er  den  Untersuchten  sich  entfernen  und  be- 
wegt« da ,  wo  das  Auge  früher  gestanden  hatte ,  eine  senkrechte  Nadel  so  lange 
hin  und  her,  bis  sie  auch  fUr  das  Fernrohr  eingestellt  war.  Dann  befand  sie  sich 
also  an  dem  früheren  Orte  des  Cornealscheitels.  Kennt  man  aus  dem  ersten  Ex- 
perimente die  Entfernung  des  Drehpunctes  vom  I.  Lineale,  aus  dem  zweiten 
die  Entfernung  des  Hornhautscheitels  vom  I.  Lineale,  so  gibt  die  Subtraction  der 
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zweiten  von  der  ersten  Entfernung  die  Entfernung  des  Drehpunctes  von  dem 
H  ornhautscheitel . 

In  ähnlicher  Weise ,  wie  die  zwei  Lineale ,  verwandte  Woinow  auch  zwei  in 
gewisser  Entfernung  von  einander  aufgestellte  durch  ausgespannte  Faden  gebil- 
dete Goordinatensysteme  von  entsprechender  Grösse.  Er  fand  auf  solche  Weise 
den  Drehpunct  bei  allen  Bewegungen  des  Auges  am  gleichen  Orte ,  und  zwar 
13,97  Mm   hinter  der  Cornea. 

E.  Berlin  ^)  suchte  den^Drehpunct  nach  dem  gleichen  Principe  zu  bestimmen, 
wie  einst  Volkmann  (Neue  Beiträge  etc.).  Er  mass  die  scheinbare  perspectivische 
Verschiebung ,  welche  zwei  ungleich  weit  vom  Auge  entfernte  Objecte ,  die  sich 
beim  directen  Visiren  decken,  eingehen,  wenn  man  das  Auge  dreht,  d.  h.  die- 
selben Objecte  indirect  visirt.  Freilich  bediente  sich  Berlin  hiezu  einer  ge- 
naueren Methode ,  welche  ihm  das  indirecte  Visiren  erleichterte.  Er  bestätigte 
auf  solche  Weise  im  Allgemeinen  die  Besultate  von  J.  J.  Müller.  Er  findet  näm-. 
lieh  die  Entfernung  des  Drehpunctes  von  der  Cornea :  bei  horizontaler  Blickebene 
in  seinem  L.  Auge  :=:  14,41  Mm. ,  im  Ä.  =  14,66  Mm. ;  bei  um  22°  gehobener 
Blickebene  im  L,  Auge  ==  14,81  Mm. ,  im  Ä.  =  14,80  Mm.;  bei  um  20°  ge- 
senkter Blickebene  im  L,  Auge  =  14,32  Mm.,  im  R,  =  14,19  Mm. 

^  91 .  Die  Bestimming  der  menocalären  Augenbewegmigeii.  Der  rationelle  Aus- 
druck für  die  Augenbewegung  liegt  in  einem  Bogen,  dessen  Centrum  dem  Dreh- 
puncte  des  Auges  entspricht. 

Zur  Messung  dieses  Bogens  kann  man  den  Perimeter  benutzen.  Man  ver- 
deckt das  eine  Auge.  Während  das  zu  untersuchende  Auge  im  Centrum  des 
Perimeters  steht  ^  lässt  man  ein  Object  fixiren,  das  man  langsam  auf  dem  Bogen 
hinführt.  Dann  gibt  der  Theilstrich  des  Bogens,  bis  zu  welchem  das  Auge  noch 
fixiren  kann,  den  Grad  der  möglichen  Excursion  an.  Auf  diese  Weise  lässt  sich 
die  Beweglichkeit  in  allen  Bichtungen  prtlfen. 

Diese  Methode  ist  aber  ungenau ,  denn  bei  starker  Drehung  des  Auges  ist  es 
schwer  zu  sagen ,  ob  man  einen  bestimmten  Punct  noch  mit  der  Macula  lutea 
oder  mit  einer  ihr  benachbarten  Stelle  der  Retina  sieht,  und  objective  Control- 
messungen  ergeben,  dass  man  auf  diese  Weise  die  Excursion  regelmässig  zu 
gross  findet.  Genauer  wird  die  Messung  schon,  wenn  man  als  Fixirobject  Druck- 
schrift benutzt,  die  nur  mit  der  Fovea  centralis  entziffert  werden  kann. 

Eine  viel  bessere  Methode  ist  diejenige ,  mit  welcher  Hering  2)  den  Blick- 
raum des  Doppelauges  bestimmt  hat ,  und  die  sich  auch  für  ein  einzelnes  Auge 
verwerthen  lässt :  Man  stellt  parallel  zur  Verbindungslinie  der  Drehpuncte  eine 
verticale  Glastafel  auf,  durch  welche  man  nach  einem  farbigen  Objecte  sieht. 
Nach  langer  Fixation  desselben  entsteht  ein  positives  Nachbild  in  der  Fovea  cen- 
tralis. Hierauf  lässt  man  das  Auge  eine  maximale  Excursion  machen  und  mar- 
kirt  den  Punct  auf  der  Glastafel,  wohin  dabei  das  Nachbild  fällt. 

Es  kommt  aber  dabei  in  Betracht ,  dass  bei  forcirten  Stellungen  des  Auges 
das  Nachbild  sehr  an  Schärfe  verliert. 


i)  Dr.  E.  Berlin  in  Palermo,   Beitrag  zur  Mechanik   der  Augenbewegungen.    Arch.  f. 
Ophth.  XVII.  2.  pag.   154.     4871. 

2)  Hering,  Binoculäres  Sehen,  pag.  43. 
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Bei  der  Bestimmung  der  Excursion  nach  innen  verhindert  die  Nase  die 
Fixation. 

Diese  Nachtheile  alle  vermeidet  die  Methode  von  Dondbrs  und  Sghuurman^). 

Fig.  76. 


ED 


B 
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Der  Kopf  wird  in  den  Ausschnitt  eines  horizontalen  Brettes  AB  (Fig.  76) 
gebracht.  Zu  seinen  beiden  Seiten  befinden  sich  daran  zwei  senkrecht  auf  die 
Länge  des  Brettes  und  in  einer  Linie  liegende,  kleine  Fernröhren,  /)/),  welche 
auf  die  Gornealscheitel  beider  Augen  eingestellt  sein  müssen,  wenn  die 
Verbindungslinie  der  Drehpuncte  senkrecht  zur  Axe  des  Brettes  steht.  Das  zu 
messende  Auge  A  befindet  sich  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Fem- 
röhren und  im  Mittelpuncte  eines  graduirten  Halbkreises.  Ihm  gegenüber  in  B 
steht  das  Ophthalmometer  und  seitwärts  vom  Auge  eine  Flamme  F,  welche  das- 
selbe beleuchtet. 

Man  weist  nun  den  zu  Untersuchenden  an ,  so  viel  wie  möglich  zur  Seite  zu 
sehen  und  stellt  dann  eine  zweite  Flamme  E  so ,  dass  ihr  Beflexbild,  durch  das 
Fernrohr  des  Ophthalmometers  gesehen,  gerade  auf  dem  Cornealrande  erscheint. 
Behufs  grösserer  Genauigkeit  kann  man  auch  durch  Drehung  der  Ophthalmometer- 
platten  das  Reflexbild,  das  man  in  der  Nähe  des  Gornealrandes  entstehen  lässt, 
so  weit  verdoppeln,  dass  das  eine  der  beiden  Bilder  gerade  auf  das  andere  Doppel- 
bild des  Gornealrandes  fällt.  Hierauf  lässt  man  das  Auge  bei  leichter  Drehung 
des  Kopfes  um  seine  verticale  Axe ,  einem  Objecto  G  folgen,  das  man  so  weit  auf 
dem  Gradbogen  verschiebt,  bis  die  Gornealreflexbilder  im  Ophthalmometer  wie-  * 
der  die  gleiche  Stellung  haben  wie  vorher.  Dann  gibt  die  Stellung  des  Objectes 
den  Grad  der  maximalen  Excursion  an,  welche  das  Auge  beim  ersten  Ver- 
suche gemacht  hatte. 

Auf  diese  Weise  fand  Sghuurman  die  mittlere  Excursion  eines  Auges :  bei 
Emmetropen  nach  innen  =  45°,  nach  aussen  =  42°,  nach  oben  =  34°,  nach 
unten  =  57° ;  bei  Myopen,  proportional  dem  Grade  ihrer  Myopie,  geringer,  im 
Durchschnitt  nach  innen  =  41°,  nach  aussen  38°;  bei  Hypermetropen  wenig  von 
Emmetropie  verschieden,  und  zwar  als  Mittel  aus  zehn  Fällen  nach  innen  47°, 
nach  aussen  38°. 


\)  ScHüüRMAN,  Vergelijkend  onderzoek  der  bewegingen  van  het  oog.  Acad.  Proefschrift. 
Utrecht  4863.  pag.  35, 
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Die  Rotationen,  welche  ein  Auge  um  seine  Gesichtslinie  zu  machen  im 
Stande  ist,  kann  man  in  der  Weise  prüfen,  wie  Herl\g  das  Blickfeld  bestimmt. 
Man  ruft  das  Nachbild  einer  senkrechten  Linie  hervor,  bringt  dann  an  Stelle 
des  Objectes  einen  schwarzen  Faden  und  sucht ,  wie  schief  man  diesen  richten 
kann  ohne  dass  das  Nachbild  sich  mit  ihm  kreuzt.  Oder  aber  man  nimmt 
zu  diesen  Messungen  am  besten  das  andere  Auge,  resp.  das  binoculare  Sehen, 
zu  Hülfe : 

Vor  das  zu  untersuchende  Auge  bringt  man  zwei  rechtwinklige,  gleich- 
schenklige Glasprismen.  Ihre  brechenden  Kanten.stehen  horizontal  und  senkrecht 
zur  Gesichtsaxe  aber  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  einander,  die  Hypothenu- 
senflächen  einander  parallel.  Alle  Gegenstände  erscheinen  durch  zwei  solcher 
Prismen  in  unveränderter  Lage  und  Stellung.  Dreht  man  ein  Prisma  aber  um  die 
Gesichtslinie  als  Axe,  so  wird  die  durch  das  andere  hervorgebrachte  Umkeh- 
rung der  Gegenstände  nur  mehr  theilweise  aufgehoben^  und  es  bleibt  eine 
Drehung  derselben ,  die  doppelt  so  gross  ist  als  der  Winkel ,  um  welchen  man 
das  Prisma  gedreht  hat.  Sieht  man  mit  beiden  Augen  nach  einem  Objecte  und 
bringt  vor  das  eine  diese  Prismencombination ,  so  kann  man  leicht  finden ,  um 
welchen  Winkel  man  das  Prisma  und  mit  ihm  das  Auge  drehen  kann,  ohne 
eine  Störung  im  binocularen  Sehen  wahrzunehmen  (Helmholtz,  Hering)  . 

Viel  einfacher  noch  kommt  man  zu  demselben  Resultate  mit  Hülfe  des 
Stereoscopes :  Für  jedes  Auge  bringt  man  in  dem  Stereoscop  als  Object  eine  ver- 
ticale  Linie  an ,  und ,  während  dieselben  binocular  vereinigt  werden ,  prüft  man 
um  wie  viele  Grade  sich  die  eine  drehen  lässt ,  ehe  die  Verschmelzung  zu  einer 
Linie  aufhört  (Herixg). 

Die  mögliche  Rotation  eines  Auges  beträgt  nur  wenige  Grade  und  hängt 
theilweise  von  der  Uebung  ab. 

§  92.  Bestimmung  der  binocularen  Bewegungen.  Aus  den  Bewegungen  der 
einzelnen  Augen  lassen  sich  diejenigen  der  beiden  Augen  zusammen,  des  Doppel- 
auges nach  Hering,  nicht  direct  ableiten. 

Das  Princip  der  Stellung  und  Bewegung  der  beiden  Augen  ist  das  binocu- 
lare Einfachsehen  mit  der  Fovea  centrals;  d.  h.  die  Augen  müssen 
jeder  Zeit  so  stehen,  dass  die  von  der  Fovea  jedes  Auges  ausgehenden  Richtungs- 
strahlen  sich  in  dem  fixirten  Puncto  schneiden. 

Die  Gesammtheit  der  Puncto  also,  welche  bei  gleich  bleibender  Stellung  des 
Kopfes  noch  binocular  fixirt  werden  können,  bildet  den  gemeinschaftlichen  Blick- 
raum der  beiden  Augen.  Hering  misst  denselben  in  gleicher  Weise,  wie  den 
Blickraum  des  einzelnen  Auges,  d.  h.  mit  der  verticalen  Glastafel,  auf  welcher 
die  Puncto  verzeichnet  werden,  welche  noch  binocular  fixirt  werden  können. 
Dabei  zeigt  sich ,  dass  das  binoculare  Blickfeld  kleiner  ist ,  als  das  Feld ,  welches 
beiden  Gesichtslinien  einzeln  zugänglich  ist. 

Ebenso  verschieden  von  denen  der  einzelnen,  sind  die  Bewegungen,  welche 
die  beiden  Augen  zusammen  im  gleichen  Sinne  ausführen  können. 

Die  stärkste  gemeinschaftliche  Contraction  beider  Interni  —  Maximum  der 
Convergenz  —  wird  bestimmt  durch  den  nächsten  in  der  Mittellinie  zwischen 
beiden  Augen  gelegenen  Punct,  welchen  diese  noch  gemeinschaftlich  einfach 
sehen. 
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Die  gleichzeitige  Anslrengung  beider  Recti  externi ,  Divergenz ,  bestimmt 
man  mit  Hilfe  eines  Prismas,  das  mit  der  brechenden  Kante  nach  aussen,  vor  ein 
Auge  gehalten  wird.  Das  stärkste  Prisma ,  durch  welches  auf  diese  Weise  ein 
ferne  gelegener  Punct  noch  einfach  gesehen  wird ,  gibt  den  maximalen  Grad  der 
Divergenz  an,  und  zwar  ist  diese  ungefähr  halb  so  stark,  als  der  brechende  Win- 
kel des  Prismas. 

Als  Object  benutzt  man  zu  all  diesen  Untersuchungen  am  besten  eine  ruhig 
brennende  Kerzenflamme ,  und  erleichtert  das  Urtheil  über  Einfachsehen  durch 
ein  Farbenglas,  das  man  vor  das  eine  Auge  hält. 

Dies  Maximum  derConvergenz  liegt  für  normale ,  emmetropische  Au- 
gen etwa  in  3"  =  8,42  Cm.  (Schlurman,  v.Graefe,  Donders).  Für  Myopen  ist 
dieser  Punct  nicht  so  allgemein  gültig  zu  bestimmen,  bei  den  einen  liegt  er  näher, 
bei  andern  ferner  als  bei  Emmetropen.    Dasselbe  gilt  von  Hypermetropen. 

Die  grösstmögliche  Divergenz  bei  Emmetropie  ist  im  Mittel  4^  Prisma,  und 
zwar  ohne  den  Winkel  a,  nach  welchem  die  Hornhautaxen  bei  parallelen  Gesichts- 
linien schon  10°  divergiren  können.  Bei  Myopen  beträgt  die  Divergenz  mehr  als 
bei  Emmetropen,  ca.  5°  8';  bei  Hypermetropen  ca.  2°  8'  (Schuurman) . 

Störungen  in  der  Function  der  Augenmuskeln  werden  sich  geltend  machen 
in  der  Stellung  und  in  der  Bewegung  der  Augen. 

Die  abnorme  Stellung  des  Auges  —  das  Schielen  —  kann  man  objecti  v 
und  subjectiv  bestimmen.  In  allen  Fällen  muss  man  dabei  ausgehen  von  der 
oben  definirten  Primärstellung. 

§  93.  Bestimmiing  des  Schielens.  Weist  man  das  Individuum  an,  gerade  aus 
und  möglichst  in  die  Ferne  zu  sehen ,  so  wird  abnorme ,  von  der  parallelen  ab- 
weichende Richtung  eines  Auges  sofort  auffallen.  Erst  hat  man  dann  in  oben  an- 
gegebener W^eise  zu  eruiren,  in  wie  weit  dieselbe  von  dem  Winkel  a  abhängig  sei. 

Sind  nicht  nur  die  Hornhautaxen,  sondern  die  Gesichtslinien  nicht  beide  auf 
das  Object  eingestellt,  so  nennen  wir  diese  Abweichung  Schielen,  und  Schiel- 
winkel den  Winkel,  welchen  die  Gesichtslinie  des  abgewichenen 
Auges  mit  der  Richtung  macht,  welche  sie  haben  sollte. 

Wir  bestimmen  den  Schielwinkel  erst  in  der  Primärlage,  d.  h.  bei 
gerade  gestelltem  Kopfe,  und  gerade  aus  gerichtetem  gesunden  Auge. 

Man  kann  dazu  einen  Perimeter  benutzen ,  über  dessen  Centrum  man  das 
kranke  Auge  bringt.  Dabei  sieht  das  gesunde  über  den  Bogen  hinweg  nach  einem 
sehr  fernen  Puncto,  welcher  in  der  Verlängerung  der  durch  das  Centrum  und 
den  Scheitel  des  Bogens  gedachten  Linie  liegt.  Das  kranke  Auge  sollte  in  diesem 
Falle  gerade  auf  den  0-Punct  des  Bogens  gerichtet  sein.  Seine  Abweichung  be- 
stimmt man  auf  gleiche  Weise,  wie  den  Winkel  a,  d.  h.  mit  einem  Lichte,  das 
man  auf  dem  Bogen  hinschiebt,  während  man  seinen  Bewegungen  mit  dem  Auge 
folgt.  Der  Punct,  in  welchem  das  Reflexbild  gerade  in  der  Mitte  der  Cornea  er- 
scheint, gibt  die  totale  Abweichung  des  Auges  an.  Um  den  Schielwinkel  allein 
zu  erhalten,  muss  man  bei  positivem  Winkel  a  und  Divergenz  diesen  davon 
subtrahiren;  bei  Convergenz  addiren.  Umgekehrt  bei  negativem 
Winkel  a^). 


2)  Javal,  Ann.  d'oc.  T.  LXV.  pag.  423.  4871. 
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Ist  das  abgewichene  Auge  so  sehschwach ,  dass  man  den  Winkel  a  nicht  be- 
stimmen kann ,  so  bestimmt  man  ihn  auf  dem  andern  Auge  und  bringt  diesen  in 
Rechnung,  da  die  Winkel  auf  beiden  Augen  gewöhnlich  nicht  viel  difieriren, 


wenn  nicht  Anisometropie  besteht. 

Fig.  77. 


Kommt  es  darauf  an,  den 
Schielwinkel,  ohne  Anspruch 
auf  grosse  Genauigkeit,  rasch 
zu  bestimmen ,  so  benutzen 
wir  dafür  einen  kleinen  gra- 
duirten  Halbkreis.  Der  dem 
Durchmesser  des  Halbkreises 
entsprechende  Rand  ist  so 
ausgeschnitten,  dass,  wenn 
er  horizontal  an  das  untere 
Lid  angedrückt  wird ,  das 
Centrum  des  Halbkreises 
ungefähr  unter  den  Dreh- 
punct  des  Auges  zu  lie- 
gen kommt.  Bringt  man  den 
mit  0  bezeichneten  Radius 
des  Bogens  in  die  Richtung 
des  zu  fixirenden  Objectes^ 
so  kann  man  ablesen,  um 
wie  viele  Grade  ungefähr 
die  Augenaxe,  resp.  der 
Hornhautscheitel  abweicht. 

Um  den  Grad  des  Schie- 
lens beim  Sehen  auf  ver- 
schiedene Abstände,  und  in 
verschiedenen  Richtungen, 
in  einfacher  Weise ,  mit  ge- 
nügender Genauigkeit  zu 
bestimmen,  empfehlen  wir 
Snellen's  OphthalmotrcH 
pometer  (Fig.  76). 

Dieses  Tropometer  bestellt  der 
Hauptsache  nach   aus  zwei  Ar- 
men  /   und   //,     die   um   den 
Punct  C  über  einander  hin  dreh- 
bar sind.     Der  Arm   /  wird  in 
die  Richtung  gebracht,  in  wel- 
cher   das    Auge    sehen   soll. 
Der  Arm    //   dagegen   wird  so 
gestellt,    dass     er     die   Rich- 
tung     angiebt  ,      in      welcher 
das     Auge    wirklich    sieht. 
Der    Winkel,     den    diese  bei- 
den Arme  einschliessen ,  wird  an  einer  kreisförmigen  Scala ,  die  mit  dem  einen  Arm  ver- 
bunden ist,  mittelst  einer  Noniustheilung  abgelesen,  welche  der  zweite  Arm  trägt.   Dann 
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der  Winkel,  den  diese,  beiden  Arme  bilden,  jeweilen  mit  dem  Schielwinkel  übereinstimme» 
muss  der  Ponct  C,  um  welchen  sich  die  beiden  Arme  drehen ,  senkrecht  unter  den  Dreh- 
puDct  des  schielenden  Auges  gestellt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  geht  von  dem  Puncte  C 
eine  verticale  Stange  nach  aufwärts,  gegen  deren  oberes  Ende  c  der  untere  Orbitalrand 
angelehnt  wird.  Zu  beiden  Seiten  von  dieser  befindet  sich  eine  entsprechende  Stange 
a  und  b .  welche  zum  Stützpunct  des  anderen  Orfoitalrandes  dienen  soll ,  je  nachdem  die 
Abweichung  des  rechten  oder  des  linken  Auges  untersucht  wird.  Diese  drei  Stangen  kön- 
nen gemeinschaftlich  nach  vorne  oder  hinten  verschoben  werden ;  die  mittlere  auch  für 
sich  allein;  —  dies  letztere  für  den  Fall,  dass  eine  Asymmetrie  der  beiden  unteren  Orbi- 
talränder besteht. 

Der  Kopf  muss  nun  so  lange  nach  vom  und  hinten  oder  nach  rechts  und  links  ver- 
schoben werden , .  bis  sich  der  Drehpunct  des  Auges  genau  vertical  über  dem  Mittelpunct 
C  des  Apparates  befindet.  Da  das  jedesmalige  Verschieben  des  Kopfes  einige  Schwierigkeit 
darbietet,  verdient  eine  spätere  Abänderung  bei  Weitem  den  Vorzug,  wobei  das  ganze 
Brett  mit  den  beiden  drehbaren  Armen  seitlich  und  nach  vorn  und  hinten  verschoben 
werden  kann,  unabhängig  von  den  Stangen,  welche  zum  Stützpuncte  für  die  beiden  Infra- 
Orbitalränder  dienen.  Man  hat  alsdann  den  Mittelpunct  des  Apparates  unter  den  Dreh- 
punct des  Auges  zu  bringen ,  während  dabei  der  Kopf  des  Untersuchten  unbeweglich  an- 
gelehnt bleibt.  Die  beiden  seitlichen  kleinen  Femrdhren  D  und  D  dienen  dazu ,  zu  con- 
troliren,  ob  der  einmal  gut  gestellte  Kopf  nicht  den  Platz  oder  die  Richtung  ändere. 

Um  sich  zu  vergewissern,  dass  das  untersuchte  Auge  wirklich  mit  seinem  Drehpuncte 
über  dem  Mittelpuncte  des  Apparates  stehe,  lässt  man  das  Auge  das  Centrum  des  Fern- 
rohres P  fixiren  und  überzeugt  sich  —  indem  man  aus  verschiedenen  Richtungen  durch 
dieses  Fernrohr  sieht  —  ob  die  Pupille  sich  dabei  stets  in  der  nämlichen  Weise  dem  Fern- 
rohr gegenüber  befinde. 

Der  Arm  /  wird  also  die  Richtung  angeben ,  in  welcher  das  abgewichene  Auge  sehen 
aius<s,  wenn  das  andere  sich  auf  einen  Punct  der  Stange  F  richtet,  die  längs  des  Armes  / 
verschoben  werden  kann  oder  auf  einen  ferner  gelegenen  Punct,  der  sich  in  der  Ver- 
längerung des  Armes  /  befindet.  Letzterer  kann  demzufolge  in  dem  unter  einem  Winkel 
von  45**  stehenden  Spiegelchen  S,  längs  eines  dazu  angebrachten  Visires,  fixirt  werden. 
Wenn  das  untersuchte  Auge  noch  ausreichend  scharf  sieht  um  zu  fixiren,  so  ist  der  ge- 
suchte Stand  des  Armes  //  leicht  zu  finden,  wenn  man  nämlich  untersucht,  bei  welchem 
Stande  des  Fernrohrs  das  abgewichene  Auge,  ohne  sich  zu  bewegen,  die  Mitte  der 
Oeffnung  desselben  fixirt,  während  das  zweite  Auge  geschlossen  ist. 

Wenn  das  Sehvermögen  zur  Fixation  nicht  ausreicht,  und  man  auf  diese  Weise  die 
Gesichtslinie  nicht  bestimmen  kann,  so  ist  man  auf  die  objective  Bestimmung  der  Augenaxe 
angewiesen.  Man  überzeugt  sich  durch  das  Fernrohr,  wann  die  Oeffnung  desselben  auf 
der  Mitte  der  Cornea  gespiegelt  wird.  Das  Fernrohr  muss  dazu  hell  beleuchtet  werden. 
Bequemer  noch  erreicht  man  denselben  Zweck,  wenn  man  gerade  über  dem  Fernrohre 
eine  Flamme  anbringt  und  deren  Spiegelung  beobachtet.  Man  überzeugt  sich  leicht,  und 
mit  zureichender  Genauigkeit,  wann  das  Spiegelbild  sich  der  Pupillenmitte  gegenüber 
befindet.  Da  jedoch  die  Pupille  bisweilen  mehr  oder  minder  excentrisch  ist,  so  erreicht 
man  auf  diese  Weise  keine  sehr  grosse  Genauigkeit. 

Zur  genaueren  Bestimmung  der  Cornealmitte  wäre  auch  hier  das  Helmholtz'sche  Oph- 
thalmometer zu  benutzen.  Wo  dieses  nicht  zur  Verfügung  steht,  bediene  man  sich  folgender 
einfacherer  Einrichtung:  Vor  dem  Objective  des  Fernrohres  werden  zwei  über  einander 
stehende  Prismen  von  gleichem  Grade  so  angebracht,  dass  ihre  Trennungslinie  mit  dem 
Durchschnitte  des  Fernrohres  in  einer  Ebene  liegt.  Ihre  brechenden  Kanten  sind  umge- 
kehrt gerichtet,  und  ihre  Stärke  so  gewählt,  dass  durch  beide  zusjiminen,  auf  die  Distanz 
des  Fernrohres  gesehen,  die  Cornea  ungefähr  verdoppelt  erscheint.  Durch  eine  kleine 
Vor-  und  Rückwärtsbewegung  der  Prismen  lassen  sich  dieselben  auf  genaue  Verdop- 
pelung einstellen.    Man  sucht  nun  durch   Drehung  des  Armes  //,    in  welcher  Richtung 
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die  Cornea  am  breitesten  erscheint,  die  Prismen  also  zur  VerdoppQlujkg  ihres  Bildes  am 
weitesten  müssen  zurückgeschoben  werden.  Dies  ergiebt  die  Richtung,  in  welcher  maa 
sich  der  Cornealmitte  gegenüber  befindet. 

Wo  genügende  Sehschärfe  besteht,  also  auch  die  Gesichtslinie  angegeben  wird,  lässt 
sich  auf  diese  Weise  gleichzeitig  der  Winkel  a  bestimmen. 

Bei  Convergeoz,  und  |belm  seitlichen  Sehen,  kann  die  Nase  hinderlich  werden.  In 
diesem  Falle  setze  man  ein  starkes  Prisma,  mit  der  brechenden  Kante  nach  der  Median- 
linie  zu,  in  einer  am  Apparate  bestimmten  Entfernung  und  Stellung  zum  untersucliten 
Auge,  vor  dasselbe,  und  bestimme  dann  die  Richtung  des  Auges  durch  das  Prisma  hin- 
durch in  gleicher  Weise,  wie  ohne  dasselbe.  Die  Ablenkung  durch  das  Prisma  muss  dann 
nach  einer  zuvor  festgestellten  Tabelle,  bei  der  damit  gefundenen  Richtung  in  Rechnung 
gebracht  werden. 

Ist  das  Auge  all  zu  viel  nach  Innen  abgewichen,  dann  muss  man  das  Fernrohr  erst 
auf  den  äussern  Cornealrand  einstellen,  und  hernach«  durch  eine  zweite  Beobachtung,  zo 
welcher  das  Auge  mehr  nach  Aussen  gebracht  wird,  den  Winkel  bestimmen,  welchen  der 
Rand  der  Cornea,  vom  Drehpuncte  aus,  mit  ihrem  Centrum  einschliesst.  Die  Summe 
beider  Winkel  giebt  dann  den  Schielwinkel. 

Dies  Instrument  kann  demnach  sowohl  dazu  dienen ,  den  Schielwinkel ,  als  auch  die 
Bewegungen  der  Augen  zu  messen.  Es  lassen  sich  damit  aber  auch  der  Drebpunct  und 
der  Winkel  a  bestimmen. 

Die  Methoden,  die  Abweichung  eines  Auges  durch  eine  lineare  Grösse 
auszudrtlcken,  sind  alle  ungenau. 

Selbst  wenn  es  möglich  wäre,  die  lineare  Verschiebung  des  Punctes,  wo  die 
Gesichtslinie  die  Cornea  schneidet,  genau  zu  messen,  so  könnte  man  doch  daraus 
den  Schielwinkel  nicht  finden ,  so  lange  die  Entfernung  des  Punctes,  von  dem 
aus  man  die  Verschiebung  gemessen,  von  dem  Drehpuncte  unbekannt  ist,  da 
der  Schielwinkel  aus  der  Division  der  erstem  durch  die  letztere,  d.  i.  seinen 
Sinus,  bestimmt  wird. 

Die  Instrumente,  sogenannte  Strabometer,  welche  man  früher  zur  Messung  der  line- 
aren Abweichung  eines  Auges  construirt  hat,  erwähnen  wir  nur  kurz.  Der  einfachste  ist 
der  von  Laurence:  eine  kleine  an  einem  Stiel  befestigte  Holzplatte  von  der  Länge  und 
Krümmung  des  untern  Lides,  an  welches  sie  angelegt  wird.  Da  ihr  oberer  Rand  einge- 
theilt  ist,  so  kann  man  ablesen,  um  wie  viel  die  Pupillenmitte  des  fraglichen  Auges  vod 
der  Mitte  des  untern  Lides  resp.  von  dem  Puncte  abweicht,  über  welchem  sie  beim  Ge- 
radeaussehen stehen  müsste«  Da  die  Strabometerplatte  gebogen  ist,  aber  nicht  vom  Dreh- 
puncte des  Auges  aus,  so  findet  Laurence  auf  diese  Weise  weder  die  reine  lineare,  noch 
die  Winkelgrösse  der  Ablenkung. 

Der  Strabom^tre  binoculaire  von  Galezowski^j  besteht  aus  einem  horizontalen 
eingetheilten  Stabe,  der  mit  einer,  in  seiner  Mitte  befindlichen  Handhabe  über  die  beiden 
Orbilae  an  die  Stirne  angelegt  wird.  An  beiden  Enden  des  Stabes  befinden  sich  Schrau- 
ben, mit  denen  sich  zwei  kleine  Senkel  hin-  und  herschieben  lassen.  Steht  die  Mitte  des 
Instrumentes  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Augen ,.  so  gibt  der  Theilstrich ,  von  welchem 
aus  der  Senkel  über  die  Mitte  einer  Pupille  herabhängt ,  die  Distanz  derselben  von  der 
Medianlinie  an,  und  die  Differenz  in  den  Entfernungen  der  einen  und  der  andern  Pupillen- 
mitte von  derselben  die  lineare  Grösse  der  Abweichung  des  einen  Auges. 

Ist  man  ein  wenig  geübt,  so  bestimmt  man  die  lineare  Grösse  von  blossem 
Auge  eben  so  genau,  als  mit  diesen  Instrumenten. 


^)  Ann.  d'Oculistique.  LXI.  p.  ^69.  4  869. 
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Zur  subjectiven  Bestimmung  des  Schielens  ist  es  vor  Allem  nöthig, 
dass  beide  Augen  mit  dem  gelben  Flecke  sehen,  und  keine'derartige  Differenz  in 
dem  Visus  derselben  bestehe,  dass  das  eine  vom  Sehacte  ausgeschlossen  werde. 
Grosse  Differenzen  in  der  Refraction  wird  man  also  durch  Correctionsgläser  aus- 
gleichen. 

Die  einfachste  subjective  Methode  ist  die ,  ein  farbiges  Glas  vor  das  bessere 
Auge  zu  halten  und  beide  nach  einer  entfernten  Flamme,  gerade  aus  sehen  zu 
lassen.  Wenn  die  Abweichung  nicht  zu  gross  ist  und  beide  Augen  genügende 
Sehschärfe,  haben ,  so  gelingt  es  gewöhnlich ,  Doppelbilder  zu  erhalten ;  nament- 
lich, wenn  man  durch  abwechselndes  Verdecken  des  einen  und  des  andern  Auges 
auf  die  beiden  Bilder  aufaierksam  macht.  Aus  der  linearen  Distanz  der  Doppel- 
hilder  und  der  Entfernung  des  Lichtes  vom  Auge  könnte  man  den  Winkel  der 
Abweichung  berechnen.  Jedoch  sind  die  Angaben  der  Patienten  gewöhnlich  zu 
unsicher  und  man  benutzt  zur  Bestimmung  des  Winkels  besser  das  Prisma,  wel- 
ches vor  ein  Auge  gehalten,  die  Diplopie  bebt. 

Um  nicht  aUe  Prismen  des  Brillenkastens  hinter  einander  durchprobiren  zu  mUssen, 
kann  man  sich  mit  Vortheil  des  von  Herschel  zuerst  gebrauchten  Doppelprismas  bedienen, 
welches  der  Optiker  Cretes  io  Paris  ^)  in  sehr  practischer  Form  construirt  hat.  Bringt  man 
zwei  gleich  starke  Prismen  in  entgegengesetzter  Richtung  über  einander,  so  heben  sie  sich  in 
ihrer  Wirkung  auf.  Dreht  man  aus  dieser  Stellung  jedes  um  90°,  so  dass  also  die  beiden 
brechenden  Kanten  in  die  gleiche  Richtung  zu  stehen  kommen;  so  summirt  sich  ihre  Wir- 
kung. Bei  dieser  Drehung  durchläuft  also  das  Djppelprisma  alle  Werthe  der  Ablenkung 
von  0®  bis  zur  Summe  der  beiden  Prismen. 

Da  die  Diplopie  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  vom  fixirten  Puncto  aus- 
gebenden Strahlen  im  abgewichenen  Auge  sich  auf  einem  andern  Puncte  als  der 
Macula  lutea  vereinen,  so  wird  derselbe  auch  gewöhnlich  dahin  projicirt,  woher 
die  Strahlen  kommen  roüssten,  wenn  sie  bei  normalem  Stande  des  kranken  Auges 
dieselbe  Stelle  treffen  würden.  Daher  stehen  im  Allgemeinen  die  Doppelbilder 
gerade  umgekehrt  wie  das  abgewichene  Auge,  d.  h.  man  findet  gekreuzte  Doppel- 
bilder bei  Strabismus  divergens ,  gleichseitige  Doppelbilder  bei  Strabismus  con- 
vergens.     Ausnahmsweise  kommt  aber  auch  eine  umgekehrte  Projection  vor. 

Nach  lang  dauerndem  Schielen  bildet  sich  bis- 
weilen eine  neue  fixirende  Retinalstelle ,  wobei  dann 
gerade  durch  corrigirende  Prismen  oder  durch  die  Schiel- 
operation  Diplopie  entsteht. 

Es  kommt  auch  vor ,  dass  bald  mit  der  Macula, 
bald  mit  der  sie  vertretenden  Retinalpartie  gesehen 
wird.  Dann  erschwert  die  abwechselnde  Projection 
die  Prüfung  auf  Diploj^ie  ausserordentlich. 

Javal  2)  empfiehlt  zur  subjectiven  Bestimmung  des 
Schielwinkels  das  Stereoscope  ä  charniöre,  Spiegel- 
stereoscop  (Fig.  78). 

An  einer  verticalen  Charniere  A  (Fig.  78)  drehen  sich  zwei  Spiegel,  von  denen  jeder 
an  seinem  andern  Ende' unter  einem  Winkel  von   45**  mit  einer  Tafel  B  und  C  fest  ver- 


Fig.  78. 


1)  Ann.  d'Oculistique.  Vol.  LXVII.  p.  62.  4  872. 

2)  Ann.  d'Oculistique.  T.  LIV.  p.  4  4.;   T.  LXV.  p.  424. 
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blinden  ist.  Auf  der  Innenseite  der  letzteren  bringt  man  die  Fixationsobjecte  (6)  an, 
welche  von  den  Spiegeln  reflectirt  werden.  Sieht  nun  ein  Beobachter  mit  dem  einen 
Auge  nach  dem  einen,  mit  dem  andern  nach  dem  andern  Spiegel,  so  kann  er  bei  richti- 
ger Wahl  des  Winkels  A  zwischen  diesen,  die  beiden  Bilder  stereoscopisch  yereinigen. 

Ist  dieser  Winkel  =  90^,  so  müssen  die  Augen  parallel  stehen,  ist  er  grösser,  so 
müssen  sie  divergiren,  ist  er  kleiner,  convergiren,  um  binoculär  zu  sehen.  So  lässt  sich 
die  Stellung  der  Spiegel  aufsuchen,  bei  welcher  jedes  Auge  auf  eines  der  Bilder  gerichtet 
ist,  und  der  dazwischen  liegende  Winkel  an  einem  Gradbogen  ablesen.  Es  ist  freilich 
selten,  dass  Schielende,  auch  wenn  ihre  Augen  richtig  eingestellt  werden,  binoculär  sehen. 

Jayal  machte  den  Vorschlag ,  den  Grad  des  Strabismus  auszudrücken  durch 
die  Entfernung  des  Punctes  von  dem  gesunden  Auge ,  wo  sich  die  Gesichtslinien 
schneiden.  Dieses  Auge  muss  dabei  geradeaus  gerichtet  und  die  Accommodation 
nicht  angestrengt  werden.  Man  würde  dem  Strabismus  convergens  das  Zei- 
chen +  j  dem  divergens  das  Zeichen  —  geben ,  und  also  schreiben  S  =  +  Vir 
wenn  sich  die  Gesichtslinien  30  Gm.  vor  dem  Auge  oder  —  j^,  wenn  sich  ihre 
gedachten  Verlängerungen  30  Cm.  hinter  dem  Auge  schneiden.  Wenn  keine 
Abweichung  vorhanden  ist,  würde  man  schreiben  S  ss  -^. 

Auf  diese  Weise  aber  erhält  man  nicht  den  Schielwinkel ,  sondern  seinen 
Cosinus,  welcher  in  anderem  Verhältniss  zunimmt,  als  der  Winkel  selbst.  Ausser- 
dem wird  hierbei  die  Distanz  zwischen  beiden  Augen  als  constant  vorausgesetzt. 

Richtig  ist  die  Bemerkung  Jayal's  ,  dass  man  eine  Verbindung  sollte  her- 
stellen zwischen  den  vier  Arten  der  Strabismus-Messung :  der  linearen,  der  pris- 
matischen, derjenigen  mit  dem  Winkel  und  mit  Distanzbestimmung  des  Kreuzungs- 
punctes  der  Gesichtslinien.  Als  Beispiel  gibt  er  an ,  dass  ein  Strabismus  von  \"' 
entspricht  einem  Prisma  von  20°,  einem  Winkel  von  1 0°  und  einer  Entfernung 
des  Kreuzungspunctes  der  Gesichtslinien  von  1'.  All  diesen  Reductionen  aber  ist 
man  enthoben ,  wenn  man  sich  allgemein  der  einzig  richtigen  Methode  bedient, 
den  Grad  des  Schielens  durch  den  Abweichungswinkel  auszudrücken. 

Zeigt  sich  ein  Auge  gerade  nach  oben  oder  unten  abgewichen,  so  benutzt 
man  zu  dessen  Prüfung  den  Perimeterbogen  oder  den  Tropometer  in  veiticaler 
Stellung. 

Intermediäre  Abweichungen  [zerlegt  man  am  besten  in  eine  horizontale 
und  eine  verticale  Componente.  Dies  gilt  namentlich  auch  für  die  Prüfung  mit 
Doppelbildern.  Man  erleichtert  dadurch  dem  Patienten  die  Angaben  sehr,  wenn 
man  erst  -die  eine ,  dann  die  andere  Abweichung  corrigirt.  Ausserdem  ist  diese 
Bestimmungsmethode  für  die  operative  Behandlung  am  vortheilhaftesten ,  da  man 
intermediäre  Abweichungen  auch  durch  combinirte  Correction  der  Höhen-  und 
der  Seitenwendung  hebt. 

Hat  man  die  relative  Stellung  beider  Augen  beim  Sehen  in  die  Ferne  bestimmt, 
so  prüft  man  dieselbe  beim  Fixiren  näher  gelegener  Puncto. 

Hierauf  geht  man  über  zur  Prüfung  der  anderen  Theile  des  Blickfeldes,  im- 
mer für  verschiedene  Distanzen ,  wenigstens  für  einen  fernen  und  einen  näheren 
Punct.  Dabei  beobachtet  man ,  ob  der  Schielwinkel  zunimmt  oder  abnimmt  oder 
gleich  bleibt. 

Immer  hat  man  Seitenwendung ,  Höhenabweichung  und  Drehung  des  Auges 
um  seine  Axe  zu  beachten.  Letztere  freilich  wird  der  objectiven  Prüfung  nur 
unvollkommen  zugänglich  sein ,  und ,  bei  noch  vorhandener  Sehkraft  des  scbie- 


4  3 .  Opht balmotropometrie . 
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lenden  Auges,  deutlicher  durch  die  Schiefstellung  des  DoppelbiJdes  sich  geltend 
machen,  üierbei  scheinthäufig  die  Projection  der  Doppelbilder  nicht  mit  dem  Stande 
des  Auges  übereinzustimmen.  Besteht  z.  B.  eine  beträchtliche  Drehung  des  Auges 
uro  seine  Axe,  dann  können  Bilder  von  höher  oder  tiefer  gelegenen  Objecten  auf  die 
entgegengesetzte  Hälfte  der  Retina  fallen,  als  sie  bei  senkrechtem  Stande  der  ver- 
ticalen  Meridiane  gefallen  wären,  und  werden  auch  demgemäss  projicirt.  Wäh* 
rend  z.  B.  bei  Trochlearislähmung ,  wegen  des  Höherstandes  des  kranken  Auges, 
das  ihm  entsprechende  Doppelbild  nach  unten  von  dem  des  gesunden  Auges  pro- 
jicirt wird,  so  rückt  es  bei  sehr  weit  nach  unten  gerichtetem  Blicke  über  dasselbe. 

Alfred  Gräfe  ^)  erklärt  diese  Erscheinung  folgendermassen : 

Fig.  79. 


Ist  (Fig.  79  /)  das  gesunde  Auge  mit  einem  verticalen  Meridian  VV  und 
horizontalen  HHy  so  ist  beim  Blick  nach  unten  VV  und  H'H'  die  Stellung  der 
entsprechenden  Meridiane  im  kranken  Auge  //,  denn  es  weicht  dabei  nach  innen 
und  oben  ab.  Während  nun  das  Bild  eines  Objectes  in  /  auf  die  Macula  lutea  o 
^Ut,  so  kommt  es  in  //  nach  o'  zu  liegen.  Dieser  Punct  aber  befindet  sich,  ob- 
schon  über  der  Horizontalen,  also  über  o,  doch  unter  dem  schief  gestellten  hori- 
zontalen Meridiane  des  kranken  Auges ,  wird  also  trotzdem  nach  oben  projicirt. 
Dasselbe  kommt  auch  bei  seitlicher  Deviation  vor  (Gräfe  1.  c.  pag.  201). 

Was  die  Schiefstellung  der  Doppelbilder  betrifft,  so  erfolgt  dieselbe  natürlich 
auch  im  umgekehrten  Sinne  als  die  Rollung  des  Auges,  auf  welcher  sie  beruht. 
Man  muss  diese  Neigung  aber  immer  auf  das  betreffende  Auge  beziehen ,  indem 
bei  coovergirendem  und  divergirendem  Schielen  dieselbe  gerade  umgekehrt  zum 
Bilde  des  andern  Auges  steht.  Es  kommt  übrigens  ausnahmsweise  auch  vor,  dass 
Patienten,  deren  eines  Auge  sicher  eine  Drehung  um  die  Sagittalaxe  erfahren  hat, 
doch  keine  Schiefheit  der  Doppelbilder  bemerken  können. 

Ausser  diesen  Abweichungen  des  Doppelbildes  findet  man  häufig  von  den 
Patienten  eine  scheinbar  nähere  oder  weitere  Entfernung  desselben  angegeben. 
Diese  Angabe  lässt  sich  vor  der  Hand  noch  nicht  diagnostisch  verwerthen. 

Hat  man  eine  abnorme  Stellung  und  Beweglichkeit  eines  Auges  constatirt, 
so  handelt  es  sich  darum,  zu  bestimmen,  ob  dieselbe  auf  Parese  oder  Gon- 
tractur  beruhe. 


1)  Alfred  Gräfe,  Motilitätsstörungen  des  Auges,  p.  4  08, 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  II. 
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Zeigt  sich  verminderte  Beweglichkeit  in  einer  bestimmten  Richtung  und  nimmt 
das  Schielen  beim  Blicke  in  dieser  Richtung  zu,  so  hat  man  es  mit  einer  Paralyse 
zu  thun  und  zwar  desjenigen  Muskels,  der  in  der  Richtung  wirkt,  in  welcher  der 
Ausfall  der  Beweglichkeit  am  grüssten  ist.  Das  gesunde  Auge  zeigt  unter  der 
deckenden  Hand  zu  gleicher  Zeit  eine  viel  bedeutendere  secundöre  Ab- 
weichung. 

Dies  gibt  die  Differeutialdiagnose  zwischen  Strabismus  concomitans 
und  Muskelparalyse,  und  bezeichnet  zugleich  das  kranke  Auge  durch  die 
geringere  Secundärablenkung  während  der  Fixation  des  andern  Auges. 

Um  diese  Verhältnisse  deutlich  darzustellen ,  kann  man  das  eine  Auge  je- 
weilen  statt  mit  der  Hand,  mit  einem  matten  Glase  bedecken.  Letzteres  schliesst 
das  bedeckte  Auge  fast  vollständig  vom  Sehacte  aus,  während  es  doch  noch  leicht 
durch  das  Glas  gesehen  werden  kann. 

In  Fällen  acuter  Paralyse  hat  man  ein  treffliches  diagnostisches Htilfs- 
miltel  in  der  falschen  Projection.  Verdeckt  man  nämlich  das  gesunde  Auge 
und  zeigt  dem  Patienten  ein  Object,  das  etwas  nach  der  Seite  seines  gelähmten 
Muskels  hin  liegt,  mit  der  Aufforderung ,  dasselbe  schnell  zu  fassen  oder  mit  dem 
Finger  darauf  zu  stossen ,  so  greift  dieser  regelmässig  daneben  vorbei ,  und  zwar 
nach  der  Seite  der  Paralyse  hin.  Es  ist  dies  die  Folge  der  stärkern  Innervation, 
welche  Patient  aufwenden  muss,  um  sein  Auge  nach  dem  Objecto  hin  zu  richten, 
weshalb  er  dasselbe  weiter  nach  der  Richtung  des  erkrankten  Muskels  hin  verlegt. 

Die  Insufficienz  der  Musculi  recti  interni,  die  sich  häufig  nicht 
durch  objeclive  Symptome,  sondern  nur  sübjectiv  durch  Asthenopie  mani- 
festirt,  hat  man  sowohl  beim  Sehen  in  die  Ferne,  als  auch  beim  Nahesehen  zu 
messen,  zumal  für  die  Entfernung,  in  welcher  das  Individuum  gewöhnlich  zu 
lesen  pflegt.  *  Um  den  Drang  zum  Einfachsehen,  welcher  die  Diagnose  stört, 
möglichst  gering  zu  machen ,  wählt  man  als  Object  einen  schwarzen  Punct  auf 
weisser  Fläche,  dessen  Bild  man  durch  ein  auf-  oder  abwärtsbrechendes  Prismö 
von  ca.  10"  verdoppelt. 

So  werden  die  Bilder,  wenn  beide  Augen  richtig  eingestellt  sind,  in  einer 
verticalen  Linie  über  einander  zu  stehen  kommen,  sich  aber  nie  vereinen  köunen. 
Darum  machen  auch  die  Augen  keine  forcirte  Convergenzbewegung  und  die  In- 
sufficienz wird  dann  ausgedrückt  durch  das. Prisma,  welclies  nöthig  ist,  am  die 
Doppelbilder  senkrecht  über  einander  zu  bringen. 

Berlin  in  Stuttgart  hat  zur  Vereinfachung  dieser  Messungen  einen  kleinen 
Apparat  angegeben.  Dieser  beruht  darauf ,  dass,  wenn  man  ein  zur  Augenaxe 
senkrecht  gestelltes  Prisma  um  erstere  dreht,  man  sich  seine  Wirkungsweise  com- 
binirt  denken  kann  aus  Höhenableitung  und  Seitenablenkung.  Steht  die  brechende 
Kante  des  Prismas  vertical,  so  tritt  nur  die  eine ,  sieht  sie  horizontal ,  so  tritt  nur 
die  andere  Wirkungsweise  hervor.  In  den  Zwischenslellungen  dagegen  ist  die 
Seitenabienkung  gleich  einem  Prisma  mit  Brechungswinkel  =  ß.  Die  Tangente 
der  Hälfte  dieses  Winkels  ist  gleich  dem  Product  aus  dem  Sinus  des  Drehungs- 
winkels (y)  und  der  Tangente  des  halben  Brechungswinkeis  des  ursprünglichen 
Prismas   or) : 

^y  -|-  =  sm  y  .  <y  — 
oder 
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sm  y  ==s 


ig- 


wenn  man  die  Drehung  berechnen  will,   die  zur  Erreichung  eines  gewissen 
Effectes  nöthig  ist. 

Beblin's  Apparat  besteht  aus  einem  rund  geschliffenen  Prisma  von  46°,  das  in  einem 
Ringe  drehbar  ist.  An  einem  Quadranten  des  letztern  kann  man  mit  Hülfe  einer  auf  dem 
Prisma  markirten  Linie  dessen  Drehung,  und  auf  einer  zweiten' Scale  seine  Wirkung  in 
dieser  Secundärstellung  ablesen. 

Natürlich  muss  das  Prisma  stets  in  der  geforderten  Richtung  vor  das  Auge  gehalten 
werden,  und  erlaubt  keine  Drehung  über  45^,  indem  sonst,  wegen  der  zu  starken  Ver- 
ringerung der  Höhenablenkung,  die  Fusionstendeoz  des  Patienten  die  Doppelbilder  zur 
Vereinigung  bringen  würde.  Immerhin  gestattet  das  Prisma,  innerhalb  der  angegebenen 
Grenzen,  eine  horizontale  Wirkung  von  K  bis  4  2°. 

Besser  eignet  sich  zu  diesen  Bestimmungen  das  oben  beschriebene  Doppel- 
prisma von  Gr£t6s,  combinirt  mit  einem  Prisma,  das  Höbenablenkung  erzeugt.. 

§  94.  PrflAmg  des  blnocularen  Sehens.  Da  das  Hauptcharacteristicum  des  binocu- 
laren  Sehens  der  stereoscopische  Eindruck  ist,  den  man  von  körperlichen  Objecten 
erhält,  so  lassen  sich  zur  Prüfung,  ob  binocular  gesehen  wird,  Stereoscopenbilder 
verwenden ,  besonders  solcher  Objecto ,  die  man  gewohnt  ist  mit  convergirenden 
Gesichtslinien  zu  sehen  und  bei  welchen  der  Eindruck  der  Tiefendimension  deut- 
lich hervortritt.  Photographieen  von  Landschaften  genügen  hierzu  nicht,  weil 
schon  für  ein  Auge  allein  beim  Sehen  durch  ein  Gonvexglas  ein  lebendigerer  Ein- 
druck entsteht.,  welcher  leicht  mit  Körperlich-Seheu  verwechselt  wird.  Am 
besten  eignen  sich  dazu  ganz  einfache  Figuren ,  welche  beim  binocularen  Sehen 
entweder  erhaben  oder  vertieft  erscheinen. 

Zur  Prüfung  des  binocularen  Sehens  dient  also  die  Wahrnehmung  der  Tiefen- 
dimension. Da  diese  aber  auch  noch  auf  anderem  Wege  als  durch  die  Gombina- 
tion  der  perspectivisch  verschiedenen  Bilder  beider  Augen  zu  Stande  kommen 
kann,  wie  z.  B.  für  ein  Auge  allein  durch  Accomodation,  Yergleichung  mit  be- 
kannten benachbarten  Distanzen ,  durch  parallactische  Verschiebung ,  zumal  mit 
Hülfe  der  Augenbewegungen,  so  muss  man,  um  reine  Resultate  zu  erhalten, 
hiezu  solche  Methoden  wählen ,  bei  welchen  nur  das  binoculare  Sehen  mass- 
gebend sein  kann,  jedes  ändere  Mittel  zur  Schätzung  der  dritten  Dimension  aber 
ausgeschlossen  bleibt. 

Zu  diesen  Methoden  gehört: 

1.  Momentane  Beleuchtung  von  Stereoscopenbildern.  Diese 
Methode  stammt  von  Aubert  ^)  und  von  DoifDERS^) .  Der  Untersuchte  sieht  in  ein 
Stereoscop,  worin  sich  zwei  für  die  einzelnen  Augen  passende  Bilder  befinden. 
An  entsprechenden  Puncten  hat  jedes  der  beiden  Bilder  einen  kleinen  Nadelstich, 
welcher  von  unten  her  schwach  beleuchtet  wird  und  zur  Sicherung  der  Fixation 
dient.  Sonst  ist  das  Innere  des  Stereoscopes  absolut  dunkel.  Während  man  nun 
nihig  fixirt,  wird  plötzlich  durch  einen  Inductionsfunken  das  Innere  des  Stereos- 


h]  Physiologie  der  Netzhaut.  Breslau  4  865.  p.  34  6. 

2)  Nederl.  Arch.  voor  Genees   en  Natuurk.  Deel   II.  3.  Afd.  4  866.   p.  337.  und  Arch. 
f  Ophth.  XIII.   4.  p.  4.   4  867. 
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copes  momentan  erleuchtet,  und  man  kann  angeben,  ob  man  biebei  einen 
stereoscopischen  Eindruck  von  den  Bildern  empfangen  habe  oder  nicht. 

2]  Die  Prüfung  mit  dem  electrischen  Funken,  dessen  Ort  in 
einem  absolut  dunkeln  Zimmer  ^)  oder  einfacher  in  einem  verschlossenen ,  mit 
Sammt  ausgepolsterten  Kasten  ^j  beurtheilt  werden  muss.  Zwei  Kupferdrahte  eines 
Inductionsapparates  mit  continuirlich  überspringenden  Funken  bilden  den  Fixa- 
tionspunct,  jedoch  ohne  das  Innere  des  Kastens  merklich  zu  beleuchten.  An  dem 
Deckel  des  Apparates  lässt  sich,  innerhalb  des  Kastens ,  ein  Stück  nach  vorn  und 
hinten  verschieben,  welches  zwei  gegen  einander  gekehrte  Metalldrähte  trägt, 
zwischen  denen  man  einen  momentanen  Oeffnungsfunken  [von  einem  Ruhmkoff- 
schen  Apparate)  kann  überspringen  lassen.  Der  Beobachtete  hat  dann  anzugeben, 
ob  dieser  Funken  vor  oder  hinter  dem  Fixationspunct  aufblitzt. 

3)  Hering's  Fall  versuch  3).  Diese  Methode  ist  wohl  die  beste  und  ein- 
fachste. Sie  beruht  bekanntlich  darauf,  dass  man,  während  der  Untersuchte 
durch  ein  Rohr  eine  Nadelspitze  oder  ein  anderes  isolirtes  Object  fixirt ,  vor  oder 
hinter  demselben  Kugeln  herabfallen  lässt.  Sieht  der  Untersuchte  stereoscopiscb, 
so  kann  er  regelmässig  angeben ,  ob  die  Kugel  diesseits  oder  jenseits  des  Fixir- 
punctes  gefallen  sei. 

DoNDERS  hat  diese  Methode  noch  zu  grösserer  Vollkommenheit  ausgebildet, 
indem  er  bei  der  Untersuchung  1 )  den  Einfluss  der  Augenbewegungen  ausschloss 
dadurch,  dass  er  die  Zeit ,  innerhalb  welcher  die  Kugeln  das  Gesichtsfeld  durch- 
laufen ,  möglichst  kurz  machte ,  2]  die  Störung  des  Urtheiis  über  den  stereosco- 
pischen Eindruck ,  welche  aus  der  verschiedenen  Schnelligkeit ,  mit  welcher  die 
Kugeln  fallen ,  oder  dem  Gesichtswinkel ,  unter  welchem  sie  erscheinen ,  hervor- 
gehen kann,  eliminirte.  Er  machte  nämlich  die  Fallgeschwindigkeit  der  Kugeln 
im  Gesichtsfeld  und  die  Gesichtswinkel  derselben  für  alle  Distanzen  gleich.  Dies 
so  verbesserte  Instrument  hiess  er  Ptotostereoscop  *) . 

Auf  einem  festen,  auf-  und  abschiebbaren  Fusse  befindet  sich  eine  kleine  Tischplatte 
mit  dem  darauf  befestigten  Blechrohre  zum  Durchsehen.  Letzteres  ist  ca.  40  Cm.  lang, 
4  0  Cm.  breit  und  4  Cm.  hoch.  Die  eine  Oeffnung  ist  so  ausgeschnitten,  dass  sie  sich 
leicht  dem  Gesichte  des  Untersuchten  anschliesst.  Ausserdem  befinden  sich  daran  zwei 
Fassungen  für  Brillengläser.  Die  andere  Oeffnung  lässt  sich  durch  zwei  senkrecht  stehende, 
bewegliche  Schieber  bis  auf  8  Cm.  erweitern  oder  auch  vollkommen  schliessen.  Die  Seiten 
sind  ebenfalls  theilweise  abgeschlossen,  so  dass  das  Gesichtsfeld  im  Maximum  8,2  Cm. 
breit  und  3  Cm.  hoch  wird. 

An  der  Tischplatte  ist  in  der  Richtung  der  Sehlinien  eine  horizontale  Stange  befestigt. 
Diese  trägt  zwei  senkrechte  Metallstäbe,  einen  niediigern,  30  Cm.  höher  als  die  Mitte  des 
Gesichtsfeldes,  40  Cm.  vom  Auge  entferi\t;  einen  höhern,  die  Mitte  des  Gesichtsfeldes  um 
420  Cm.  überragend,  80  Cm.  vor  dem  Auge.  Ihre  oberen  Enden  sind  durch  eine  nach 
oben  concave  Metallschiene  verbunden.  Diese  ist  so  gekrümmt,  dass  ihr  Abstand  von  der 
Horizontalen  beträgt:  . 


4)  DoNDERS,  De  Versl.  en  Mededeelingen  der  Koninkl.  Academie  van  Wetenscb.  afd. 
Natuurk.  2de  Reeks.  Deel  VI. 

2)  DoKDERS,  Nederl.  Arch.  voor  Genees-  en  Natuurk.  Deel  II.  4  866.  p.  385.  und  Arch. 
f.  Ophth.  XIII.  4.  p.  4.    4867. 

8)  Hering,  Arch.  f.  Anat»,  Physiol.  und  wissensch.  Medicin.  Jahrg.  4865.  p.  453. 

4)  J.  E.  Van  der  Meülen,  Acad.  Proefschrift.  Utrecht  4873.  Stereoscopie  bij  onvol- 
komen  Gezichtsvermogen. 
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In  40  Cm.  vor  dem  Auge  =     30  Cm. 

»  45  Cm.  »  »»  »      «=     37,9  Cm. 

»  50  Cm.'    »  »  »      =s     46,8  Cm. 

»  55  Cm.  »  »  M      =     56,7  Cm. 

M  60  Cm.  »  »  •     =     67,5  Cm. 

»  65  Cm.  »  »  »SS     79,S  Cm. 

»  70  Cm.  »  »  »     ssc     94,8  Cm. 

»  75  Cm.  ))  »  »     s=s  405,4  Cm. 

»  80  Cm.  »  »  »     s=  4S0  Cm. 

Diese  Curve  entspricht  den  Höhen ,  von  welchen  man  die  Kugeln  muss  fallen  lassen, 
<]amit  sie  das  Gesichtsfeld,  welches  sich  mit  der  Entfernung  von  der  Oeffnung  im  Tubus 
erweitert,  in  gleicher  Zeit  durchlaufen.  Jede  Entfernung  von  5  zu  5  Cm.  ist  durch  einen 
schwarzen  Strich  bezeichnet.  Die  Zeit,  welche  die  Kugeln  brauchen,  um  das  Gesichtsfeld 
hei  8  Cm.  Oeffnung  zu  durchlaufen  ist  ^  0,033  See.  Für  3  Cm.  »  ^  See,  für  4,5  Cm. 
=  A  See. 

Auf  der  horizontalen  Stange  lässt  sich  ausserdem  noch  der  Träger  des  Fixationsobjectes 
verschieben.  Dieser  besteht  aus  einem  auf  der  Stange  beweglichen  Ringe,  von  welchem 
aus  nach  oben  und  unten  ein  Draht  geht.  Die  Enden  desselben  sind  so  umgebogen,  dass 
ein  zwischen  beiden  senkrecht  ausgespanntes  Haar  gerade  durch  die  Mitte  des  Gesichts- 
feldes geht.  Ais  Fixationspunct  dient  eine  an  dem  Haare  befestigte,  in  der  Mitte  des  Gesichts- 
feldes befindliche  Perle. 

Damit  auch  der  Gesichtswinkel  der  fallenden  Kugeln  gleich  bleibe,  haben  letztere  ver- 
schiedene Grösse,  und  zwar  hat  die  Kugel,  welche  in  einer  Entfernung  von  40  Cm.  fdlU, 
einen  Durchmesser  von  42  Mm.    Diejenige 

für  45  Cm.  Entfernung  s  43,5  Mm.  Durchmesser 


» 


50  Cm. 

» 

s  45  Mm. 

55  Cm. 

» 

s=  46,5  Mm. 

60  Cm. 

» 

»  48  Mm. 

65  Cm. 

» 

SB  49,5  Mm. 

70  Cm. 

u 

n  24  Mm. 

75  Cm. 

» 

s  32,5  Mm. 

80  Cm. 

» 

s  84  Mm. 

Alle  Versuche  mit  den  erwähnten  Apparaten  ergeben,  dass  Diejenigen, 
welche  nur  ein  Auge  zum  Sehen  benutzen,  sich  ungefähr  in  der  Hälfte  der  Falle 
über  die  Lage  des  Funkens,  resp.  der  fallenden  Kugel  zum  Fixationsobjecte 
täuschen ;  während  vollkommen  binocular  Sehende  immer  richtig  urtheilen. 

Was  die  Entfernung,  bis  zu  welcher  noch  binocular  gesehen  wird,  anbelangt, 
so  haben  Landolt  und  Stammeshaus  gefunden ,  dass  mit  dem  eben  beschriebenen 
Apparate  und  seinen  Objecten  in  i  Meter  Entfernung  noch  vollkommen  sicher 
geurtheilt  wird.  In  1^  Meter  Entfernung  waren  noch  die  Mehrzahl  der  Angaben 
richtig,  in  2  Meter  nur  mehr  die  Hälfte. 

4)  Bei  richtig  binocular  sehenden  Augen  beeinträchtigt  die  Blendung  der 
einen  Macula  lutea  auch  das  Sehen  mit  der  andern.  Diese  Erfahrung  benutzte 
DoNDERS  zur  Prüfung,  ob  von  schielenden  Augen  noch  Herstellung  des  binoculären 
Sehens  zu  erwarten  sei :  Man  lässt  ein  Auge  verbinden  und  das  andere  kurze  Zeit 
in  eine  vor  einem  Reflector  brennende  Magnesiumflamme  sehen.  So  entsteht  ein 
Scotom  in  diesem  Auge.  Dann  wechselt  man  die  Binde  und  fordert  den  Unter- 
suchten auf,  mit  dem  andern  Auge  zu  lesen.  Hat  derselbe  nun  auch  ein  centrales 
Scotom  auf  dem  nicht  direct  geblendeten  Auge,  dann  ist  es  sicher,  dass  er  zu- 
gleich beide  Maculae  zum  Sehen  benutzen  kann,  d.  h.  zum  binoculären  Sehen 
fähig  ist;  stOrt  ihn  aber  die  Blendung  nicht,  dann  wird  er  trotz  richtiger  Ein- 
stellung der  Augen  immer  nur  mit  einem  Auge  fixiren. 
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Zusatz  ZU  Cap.  6.  Ophthalmoscopie   pag.   462. 

Augenspiegel  für  drei  Beobachter. 

Prof.  MoNOYER  in  Nancy  i)  hat  das  Opbthalmoscope  ä  deux  obser- 
vateurs  von  Sichel  (XLVI  pag.  161)  auch  filr  drei  Beobachter  eingerichtet.  Er 
brachte  nämlich  dem  Tubus  für  das  Auge  A'  (Fig.  43)  gegenüber  einen  zweiten 
an,  der  ebenfalls  ein  Prisma  enthält,  dessen  brechende  Kante  einen  Theil  der 
Oeffnung  im  Spiegel  ss'  einnimmt.  Diese  Kante  ist  der  ersteren  entgegengesetzt 
gerichtet,  sodass  also  ein  Theil  der  aus  dem  beobachteten  Auge  kommenden 
Strahlen  in  der  entgegengesetzten  Richtung  denselben  Verlauf  nimmt ,  wie  die 
nach  A'  hin  gelangenden.  Die  Kanten  der  beiden  Prismen  berühren  sich  aber 
nicht ,  sodass  der  dritte  Beobachter  A  zwischen  ihnen  hindurch  noch  direct  oph- 
thalmoscopiren  kann.  Die  beiden  Tuben  enthalten  jeder  ein  convexes  Objectiv 
und  ein  convexes  Ocular,  sodass  also  die  zwei  seitlichen  Beobachter  ein  dem  des 
mittleren  entgegengesetzt  gerichtetes  Bild  erhalten. 


4)  MoNOTER  in  Revue  mödicale  de  Nancy.     Fövrier  4  874. 


Corrigenda. 

pag.  4  4    Zeile  6  von  oben  lies:  »vom  KnotenpuncU  statt  von  der  Retina 
pag.  46   Zeile  45  von  unten  lies:  »Schirmes«  statt  Diaphragmas 

^  ^  ^      cfotf      ^  ^  ^ 

pag.  74   Zeile  4  0  von  oben  lies :  T"  ^^  "p"  ^ —  ~^  T  ^^  Ä ~P 

pag.  76  Zeile  24  bis  49  von  unten  lies:     Ist  dagegen  das  Auge  für   die  rothen  Strahlen 

accommodirt,   dann  entsteht  aus  der  violetten  ein   Zerstreuungskreis  und  man 

hat  einen  rothen  Punct  im  violetten  Felde. 


Capitel  IL 

Operationslehre, 

Von 

Prof.  Arlt. 


I.  Staaroperationen. 

§  \ ,  Das  Hinderniss,  welches  die  getrübte  Linse  dem  Eindringen  der  Licht- 
strahlen setzt,  können  wir  in  mehrfacher  Weise  operativ  beseitigen. 

1.  Wir  versenken  die  Linse  in  den  Glaskörper,  allein  oder  sammt 
der  getrübten  und  verdickten  Partie  der  Kapsel  (der  ganzen  Kapsel}  mittelst  eiAer 
Nadel  a)  gerade  nach  unten ,  durch  Druck  von  oben  her :  Depressio  cataractae, 
die  älteste ,  seit  undenklichen  Zeiten  geübte  Methode ;  b]  wir  legen  sie  mittelst 
Druck  auf  die  Vorderfläche  gerade  nach  hinten  um,  so  dass  der  obere  Rand  nach 
hinten  zu  liegen  kommt:  Reclination  nach  Willburg  (1785),  oder  c]  wir  legen 
sie  nach  hinten,  aussen  und  unten  um,  so  dass  ihre  vordere  Fläche  gegen  die 
Glabella  frontis  sieht :  Reclination  nach  Scarpa.  (4804). 

2.  Wir  entfernen  die  Li{nse  ans  dem  Auge  (in  der  Regel  ohne  Kapsel) 
durch  eine  nach  Grösse  und  Consistenz  der  Linse  eingerichtete  Schnittwunde  in 
der  äussern  Hülle  (Cornea,  Sklera)  und  in  der  vordem  Kapsel :  Exlractio  cata- 
ractae,  und  zwar  mittelst  einer  bogenförmigen  Wunde :  Lappenextraction  oder 
Bogenschnitt  (nachDAVisL  4745),  oder  mittelst  einer  gradlinigen  .Wunde :  Linear- 
extraction  (Palucci  1750,  Gibson  4841,  Grafs  1865,  Weber  1866). 

3.  Wir  eröffnen  die^vordere  Kapsel  mittelst  einer  durch  die  Cornea 
(wohl  auch  durch  die  Sklera)  eingeführten  Nadel:  Disscissio  cataractae  (Disscissio 
capsulae  lentis)  nach  dem  Vorgänge  vouRuchhorn  (1806)  und  Langenbegk.  (1811), 
um  Resorption  der  Linse  und  Zurückziehung  der  vordem  Kapsel  aus  dem  Bereiche 
der  Pupille  einzuleiten. 

§  3.  In  dem  ideal  operirten  und  geheilteii  aphakischeii  Auge  finden  wir,  falls 
die  Kapsel  nicht  mit  beseitigt  wurde,  bloss  folgende  Veränderungen  :  Die  vordere 
Kammer  tiefer ,  indem  der  Pupillarrand  der  Iris  mit  dem  Ciliarrande  in  gleicher 
Flucht  liegt;  hinter  der  Iris  zunächst  eine  nahezu  1  Mm.  mächtige  hintere  Kam- 
mer, vom  Glaskörper  geschieden  durch  ein  Diaphragma ,  welches  zwischen  den 
Firsten  der  Giliarfortsätze  ausgespannt  ist,  und  zunächst  aus  der  plan  gewordenen 


250  11.  Arlt,  Operationslehre, 

hinteren  Kapsel  und  Hyaloidea  besteht,  an  der  Peripherie  jedoch,  i.  e.  ausser- 
halb des  Pupillarbereiches  verstärkt  wird  durch  die  vordere  Kapsel,  deren  Zipfel 
sich  gegen  die  Peripherie  zurückgezogen  und  an  die  hintere  Kapsel  angelegt  haben. 
Zwischen  diesem  Theile  der  vordem  und  zwischen  der  hintern  Kapsel  können 
verschieden  mächtige  Reste  trüber  Linsensubstanz  eingeschlossen  sein.  ^)  In  Augen, 

deren  Linsenkapsel  beseitigt  wurde,  wird  das  Kammer\v'asser 
Fig  ^  •  von  dem  Glaskörper  bloss  durch  die  Hyaloidea  oder  durch 

eine  an  deren  Stelle  neu  gebildete  Glashaut  geschieden. 
Wurde  bei  der  Operation  eine  Lücke  in  der  hinteren  Kapsel 
und  in  der  Hyaloidea  gebildet ,  se  wird  diese  Scheidewand 
durch  Wiederverwachsung  der  getrennten  Theile,  doch 
ohne  sichtbare  Narbe,  vielleicht  auch  durch  Einschaltung 
einer  gleichfalls^  pelluciden  Glashaut  ergänzt.  Die  Glaskör- 
perachse erscheint  um  die  frühere  Tiefe  der  tellerförmigen 
Grube   verlängert.     Das  Diaphragma   zwischen  Glaskörper 

Darchschnitt    eines  ^  ^  r        o  i 

Bulbus  mittlerer  Grösse,    uud  Kammerwasscr  ist  plan  oder  leicht  nach  vorn  convex. 
horizontal ,    naturgetreu  Ideal  geheilte  Augcu  können  demnach  hinreichend  helle 

gezeichnet  von  Dr  Eifin-      ^^     j^^^.^^  Netzhautbildcr  erhalten ,  sofern  der  Ausfall  der 

ger.  Der  Bulbus,  24  Stun-  ' 

den  nach  dem  Tode  durch-  Brochkraft  der  Liuso  durch  Vorsetzeu  starker  Convexgläser 
schnitten,  wurde  inWasser  (Staargläscr)  gedeckt  wird,  und  sofern  für  verschiedene  Ob- 
TZ^^eLr^^Uihn^t    jektabstände    verschiedene   Brennweiten    gewählt  werden. 

Könnte  ein  Auge  mit  partieller  stationärer  Cataracta  auf  eine 
andere  Weise  als  durch  eine  Staaroperation  einen  gleichen  (oder  nahezu  gleichen) 
Grad  von  Sehvermögen  erlangen,  so  würde  wohl  diese  Weise  vorzuziehen  sein. 
Wenn  staaroperirte  (aphakische)  Augen  einige  Accommodation  besitzen,  was 
vielfach  bestritten  wurde ,  so  kann  dieselbe  nur  durch  Formveränderung  des 
Bulbus  erfolgen.  Nach  der  Extraction  dürfte  die  Sehaxe  etwas  tänger,  der  Ae- 
quatorialdurchmesser  etwas  kürzer  bleiben. 

§  3.  In  vielen  Fällen  bleibt  der  Erfolg  hinier  dem  Ideale  mehr  weniger  lu- 
rück  deshalb,  weil  wir  einen  sogenannten  Nachstaar  erhalten,  weil  die  Seh- 
schärfe mehr  weniger  beeinträchtigt  erscheint  durch  theilweise  oder  gänzliche 
Verdeckung  der  Pupille  mittelst  trüber  Massen.  Diese  Massen  stören  oft  mehr 
durch  Diffusion  als  durch  Reflexion  von  Licht.  Das  Substrat  der  meislen  Nach- 
staare  bildet  die  vordere  Kapsel,  wenn  sie  sieh  wegen  ungehöriger  Spaltung, 
wegen  Residuen  von  Linsensubstanz  im  Kapselsacke,  wegen  Zellenwucherung  an 
der  inneren  Fläche  der  Kapsel  oder  wegen  entzündlicher  Produkte  von  der  Iris 
(vom  Ciliarkörper)  nicht  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  zurückziehen  konnte: 
mitunter  geben  auch  Blutgerinnsel,  indem  sie  sich  an  die  Kapselwundränder  an- 
legen, Veranlassung  und  Substrat  bleibender  Cataracta  secundaria. 

Schlimmer  noch  als  diese  einfachen  sind  die  Nachstaare  mit  vielföltiger  oder 
gar  mit  ringförmiger  hinterer  Synechie.  Doch  gestatten  alle  diese,  den  Zweck  der 
Operation  mehr  weniger  beeinträchtigenden  Folgen  noch  immer  die  Aussicht, 
durch  eine  Nachoperation  mehr  weniger  vollständig  zum  Ziele  zu  gelangen. 


1)  Kryslallwulst  von  SÖmmering,  Üeber  die  Veränderungen  nach  Staaroperationen.  Frank- 
furt 1828. 
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§  4.  In  einem  gewissen  Prooentsatze  hat  die  Operation  nicht  nur  keinen 
Erfolg,  sondern  geht  das  operirte  Auge  zu  Grunde.  Der  unwiederbring- 
liche Verhist  der  Sehkraft  und  selbst  das  Verschrumpfen  des  operirten  Auges  zu 
einem  kleinen  Stumpfe  ist  indess  noch  nicht  das  Aergste ;  es  kann ,  wenn  auch 
sehr  selten ,  durch  die  nachtheiligen  Folgen  einer  verunglückten  Operation  das 
zweite  Auge  in  Mitleidenschaft,  in  sympathische  Affection  versetzt  werden. 

Die  Zahl  der  Misserfolge  hängt  tbeils  von  der  Wahl  der  Methode  und  von  der 
Exactheit  ihrer  Ausführung ,  IheiU  aber  audi  von  örtlichen  und  allgemeinen  Gom<* 
plicationen  und  vom  Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation  ab.  Jede  der 
bisher  bekannten  Methoden  hat  ihre  Licht-  und  Schattenseitett ,  keine  passt  für 
alle  Fälle ,  und  keine  giebt  absolute  Sicherheit  des  Erfolges.  Dieser  operative 
Eingriff  ist  also  nur  dann  gestattet,  wenn  einerseits  keine  Aussicht  vorhandeu  ist, 
auf  andere  Weise  das  Sehvermögen  wieder  herzustellen,  andrerseits  die  Be- 
dingungen vorhanden  sind,  welche  die  Wahrscheinlichkeit  bieten ,  mit  der  einen 
oder  mit  der  andern  Methode  dieses  Ziel  zu  erreichen. 

§  5.  Bei  partieUen  atalionaren  Liafan-  oder  Kapseltrftbangen  hat  man  sich  vor 
allem  zu  fragen,  und  allenfalls  bei  künstlicher  Mydriasis  zu  untersuchen,  ob 
nicht  vielleicht  ein  künstliches  Colobom  der  Iris  (Iridektomie,  Iridotomie  etc.)  einer 
Staaroperation  vorzuziehen,  und  ob  dann  die  Chancen  für  das  Gelingen  derselben  so 
günstig  sein  werden,  dass  das  Wagniss  einer  Staaroperation  gerechtfertigt  erscheint. 

Bei  progressiven  oder  bereits  ausgebildeten  Staaren  handelt 
es  sich  in  der  Regel  um  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens.  Wo  die  Be- 
seitigung einer  Cataracta  bloss  aus  kosmetischenRücksichten  verlangt  wird, 
weil  das  Auge  eben  amaurotisch  ist ,  wird  au  die  Möglichkeit  des  Misslingens  und 
somit  einer  noch  ärgeren  Entstellung  um  so  mehr  zu  denken  sein,  als  diese  Com- 
plication  an  sich  schon  in  den  meisten  Fällen  auf  eine  solche  Erkrankung  der 
Retina,  der  Ghoroidea  und  des  Glaskörpers  deutet,  weldie  das  Erhalten  einer 
reinen  Pupille  mehr  weniger  in  Frage  stellt.  Wo  die  Beseitigung  einer  Linse 
wegen  Reiz-  oder  Entzündungszufällen  nöthig  wird,  kann  unter  Um- 
ständen (§  62)  die  Enucleatio  bulbi  vorzuziehen  sein. 

§  6.  Bolrafs  Wlederlierflleilttiii^  des  SehTemifgeiig  d^rdi  eine  Stftaroperttioii  ist 
vor  allem  die  Frage  zu  beantworten ,  ob  es  möglich  und  wahrscheinlich  sei ,  dass 
der  Kranke  nach  richtig  ausgeführter  Operation  und  nach  günstigem  Abklingen 
der  dadurch  gesetzten  Reaction  sehen  werde.  In  dieser  Beziehung  soll  jedes 
Auge  (einzeln  für  sich)  so  genau  als  möglich  geprüft  werden,  nicht  nur  ob  es 
für  Licht  und  Dunkel  überhaupt  noch  empfönglich  sei ,  was  man  in  der  Regel 
'und  bei  Kindern  wohl  ausschliesslich)  aus  der  Reaction  der  Iris  erkennt,  sondern 
auch,  bis  tu  welchem  Grade,  und  ob  durchaus  oder  nur  an  einzelnen  Stellen 
der  Netzhaut.  Ein  Auge  mit  vollständiger  Trübung  der  Linse  (selbst  auch  der 
Kapsel  Zugleich) ,  welches  den  Schein  einer  Kerzenflamme  in  einem  finstern 
Zimmer  nicht  mindestens  auf  6  Meter  wahrnimmt  (bei  wechselnder  Verdeckung), 
ist  verdächtig  auf  Herabsetzung  der  centralenSehschärfe  seitens  der  Netz- 
haut. Bei  hochgradiger  Myopie  muss  jedoch  gewöhnlich  ein  Concavglas  zu  Hülfe 
genommen  werden.  Nicht  minder  sorgfältig  prüfe  man  die  periphere  Em- 
pfänglichkeit, indem  man  untersucht,  ob  das  Auge  den  Ort  einer  Flamme 
in  den  peripheren  Bezirken  des  Gesichtsfeldes  richtig  bezeichnet. 
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Wäre  z.  B.  die  untere  Hälfte  der  Netzbaut  i^'egen  Abhebung  unempfindlich,  so  würde 
der  Kranke,  wenn  man  ihm  eine  Kerzenflamme  von  oben  her  in  das  Bereich  des  Ge- 
sichtsfeldes bringt,  gewiss  die  Anwesenheit  des  Licbtes  wahrnehmen,  aber  sicherlich  nicht 
den  Ort.  Vermöge  der  Diffusion  des  Lichtes  durch  die  trübe  Linse  wird  nämlich  die 
ganze  Netzhaut  beleuchtet,  aber  die  dem  Lichte  gegenüberliegende  Netzhautpartie  empfin- 
det eben  das  Licht  nicht.  Bringen  wir  Ui  demselben  Falle  das  Licht  von  unten  her  in 
das  Bereich  des  Gesichtsfeldes,  so  wird  der  Kranke  nicht  nur  die  Gegenwart  einer  Flamme 
wahrnehmen,  sondern  auch  den  Ort  derselben  richtig  bezeichnen,  weil  jene  Partie, 
welche  trotz  der  Reflexion  und  trotz  der  Diifusion  noch  immer  relativ  am  stärksten  beleuch- 
tet wird,  diesen  stärkeren  Eindruck  als  solchen' ein pfindet  und  demgemäss  die  Lichtquelle 
nach  den  Gesetzen  der  Projection  an  der  entgegengesetzten  Seite,  also  unten  suchen  mui»s. 
Machen  wir  denselben  Versuch  an  einem  Auge  mit  Ablösung  der  untern  Netzhauthälfte 
aber  ohne  Linsentrübung,  so  fällt  die  Diffusion  weg  und  das  Auge  bemerkt  die  Anwesen- 
heit der  von  oben  hereinrückenden  Flamme  im  Gesichtsfelde  gar  nicht.  Diese  ünser- 
suchungsweise  verdanken  wir  Gräfe*). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  auch  die  vorläufige  Prüfung  der  Spannung  und 
der  Lage  des  Bulbus,  das  Abschätzen  oder  Messen  seiner  Dimensionen,  der  Lage 
und  Reaction  der  Iris ,  des  Verhaltens  der  vorderen  Ciliargeiässe ,  "des  Zustandes 
der  Bindehaut ,  der  Lider  und  der  Wimpern ,  der  Thränenwege  u.  s.  w.  Ent- 
zündliche Zustände  sollen  so  weit  wie  möglich  beseitigt  werden.  Auch  das  zweite 
Auge  ist  wohl  zu  prüfen.  Zustände  desselben,  welche  einen  Reflex  auf  das 
Ciliarnervensystem  oder  auf  den  Muse,  orbicularis  des  zu  operirenden  Auges  aus- 
zuüben drohen,  sollen  womöglich  früher  behoben  werden.  Eine  besondere  Auf- 
merksamkeit verdient  ein  glaucomatöser  Zustand  des  anderen  Auges,  wenn  auch 
das  zu  operirende  einfach  cataractös  zu  sein  scheint.  Es  ist  in  solchen  Fällen  stets 
gerathen,  der  Cataractoperation  einige  Wochen  früher  die  Iridektomie  vorau> 
zu  schicken. 

§  7.  Was  den  Zvstand  des  Körpers  belrifln.,  so  sind  zwar  die  sogenannten 
Vorbereitungskuren  längst  und  mit  Recht  ausser  Curs  gesetzt ,  doch  pflegt  man 
die  Zeit  des  Zahnens,  der  Menstruation,  der  Gravidität  zu  meiden  und  krankhafte 
Zustände ,  welche  bei  und  nach  der  Operation  hinderlich  werden  könnten ,  wo 
möglich  erst  zu  bekämpfen  oder  doch  zu  beschwichtigen.  Vergl.  Extraction.  Ge- 
rathen ist  es ,  sich  nach  Thunlichkeit  mit  der  Individualität  des  zu  Operirenden 
bekannt  zu  machen ,  besonders  wenn  man  in  Privatw^ohnungen  operirt.  Jeden- 
falls ist  dann  auch  auf  die  Wohnungsverhältnisse  Rücksicht  zu  nehmen  und  für 
die  während  der  Nachbehandlung  nöthige  Pflege  und  Wartung  vorzus<>rgen.  Den 
nächsten  Tag  nach  Zurückleguqg  einer  Reise  operire  man  nicht. 

Das  Alter  des  Patienten  gibt  uns  Anhaltspuncte  zur  Beurtheilung  der 
Consistenz  der  Linse  überhaupt  und  zur  Wahl  der  Methode  insbesondere.  Ini 
Kindesalter  werden  Verletzungen  leicht  und  ohne  starke  Reaktion  vertragen.  Die 
Reclination  ist  bei  Leuten  von  400  Jahren,  die  Extraction  bis  zum  90.  Jahre  mit 
Erfolg  gemacht  worden,  ^j  Da  viel  der  Vater  operirte  im  Dezember  4754  einen 
Greis  von  106  Jahren  mit  dem   glücklichsten  Erfolge  durch  Extraction.  ^j  Bei 


4)  Arch.  f.  0.  I.  a  328  und  b  257. 

5)  Arlt,  Krankh.  des  Auges.  4  853.  II.  343. 
8)  Beer,  Repert.  1799.  III.  4  55. 
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angeborenen  oder  frühzeitig  entstandenen  Cataracten  soll  man  je 
eher  je  lieber  operiren.  So  lange  diese  Staare  noch  nicht  geschrumpft  sind,  ISsst 
sich  die  Disscission  der  Kapsel  durch  die  Cornea  vornehmen ,  also  die  leichteste 
und  in  diesem  Alter  geradezu  gefahrlose  Operation.  Die  Nachbehandlung  macht 
bei  Säuglingen  nicht. die  geringste  Schwierigkeit.  Die  Hauptsache  aber  ist,  wie 
schon  Makenzib^}  bemerkt,  dass  durch  längeren  Bestand  der  Cataracta  im  Kin- 
desalter die  Sensibilität  der  Netzhaut  abnimmt ,  während  man  bei  später  ent- 
wickelten Staaren  nach  40jährigem  (Arlt)  selbst  nach  60 jährigem  Bestände  ^)  die 
Sehschärfe  seitens  der  Netzhaut  in  überraschend  guter  Weise  erhalten  gefunden 
hat.  »Die  Sensibilität  des  Auges  bei  vielen  Patienten,  welche  in  einem  Alter  von 
4  Jahren  und  darunter  geheilt  wurden,  war  nicht  geringer,  als  bei  solchen ,  die 
sich  von  Geburt  an  des  Sehvermögens  erfreut  hatten ;  aber  in  einem  Alter  von  8 
Jahren,  selbst  früher ,  war  dieser  Sinn  viel  weniger  activ;  in  einem  Alter  von 
12  Jahren  war  er  noch  stumpfer,  und  in  einem  Alter  von  15  oder  mehr  Jahren 
war  er  sehr  unvollkommen  und  manchmal  war  nur  noch  Perception  des  Lichtes 
vorhanden.«    (Saunders^)  nach  Makenzie  1.  c]  ^ 

Bei  Staaren  im  Kindes-  und  Knaben-  oder  Jünglingsalter,  welche  nach  weit  gedie- 
hener Schrumpfung  (Resorption)  vorzugsweise  aus  der  Kapsel  mit  mehr  weniger  derber 
Auflagerung  an  ihrer  Innenfläche  bestehen,  wird  die  Beseitigung  nicht  selten  dadurch  sehr 
erschwert,  dass  dieselben  an  einer,  an  mehrern  Stellen,  ja  ringsum  mit  den  Ciliarfort- 
satzen  fest  zusammenhangen.  Ueber  die  Operation  des  grauen  Staares  im  Kindesalter 
verdient  ein  Aufsatz  von  Gritchett  (Ophth.  hosp.  Rep.)  nachgelesen  zu  werden  in  Ann. 
d'ocul.  T.  XLVI.  p.  «09. 

§  8.  Die  Bescliaffeiiheit  der  Cataracta,  unter  Zuhilfenahme  von  Mydriasis  und 
von  Focalbeleuchtung  möglichst  genau  zu  bestimmen ,  hat  Einfluss ,  und  zwar 
den  meisten,  auf  die  Wahl  der  Methode  (eventuelle  Modificationen  derselben) 
und  auf  die  Zeit,  wie  bald  die  Operation  vorgenommen  werden  könne.  Welche 
Methode  zu  wählen  sei ,  ergibt  sich  aus  der  Kenntniss  der  Technik ,  der  Lei- 
stungsfähigkeit und  Verwendbarkeit  unter  Rücksicht  auf  die  individuellen  Ver- 
hältnisse (§  68).  Bei  progressiven  Cataracten  ist  es  gerathen ,  die  Aus- 
bildung oder  Reife  des  Staares  abzuwarten ,  falls  es  sich  um  die  Extraction 
handelt.  Vergl.  §35.  Bei  rudimentären  Cataracten  [Caiar,  secundaria, 
membranacea,  traumatica)  übereile  man  sich  mit  dem  operativen  Eingriffe  nicht, 
bevor  nicht  die  Reactionserscheinungen  nach  dem  vorausgegangenen  Trauma 
ganz  oder  nahezu  verschwunden  sind ,  es  müsste  denn  Drucksteigerung  zur  un- 
gesäumten Vornahme  der  Operation  drängen.  Dass  der  Jahreszeit  kein  be- 
slimmender  Einfluss  auf  den  Termin  der  Operation  zuzuweisen  sei,  darüber  sind 
heutzutage  wohl  alle  Fachgenossen  in  Uebereinstimmung.  ^) 

Dagegen  herrscht  grosse  Divergenz  der  Meinungen  in  Bezug  auf  die  Frage, 
ob  man,  wenn  beide  Augen  zur  Zeit  der  Vorstellung  des  Kranken  operirbar  be- 
funden werden,  beide  in  einer  Sitzung  operiren  solle  (dürfe).    Es  wäre 


1)  Makenzie,  Pract.  Abhandl.,  übei*s.     Weimar  1832.  p.  380. 

i)  GtüFE,  Areb.  I.  a.  326. 

3)  Saunders,  a  treatise  on  some  pract.  points  etc.     London  4811.  p.  154. 

^)  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankh.    Wien  1817.  IL  346. 
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fruchtlos,  die  Gründe  pro  und  contra  ^)  zu  wiederholen;  die  Erfahrung  hat  ge- 
zeigt, dass  die  einzelnen  Faohgenossen  in  dieser  Beziettung  meistens  nach  ganz 
individueller  Anschauung  und  Neigung  vorgeben.  Ich  für  mich  habe  seit  W  Jah- 
res nur  selten ,  seit  beiläufig  4  0  Jahren  kaum  ein  oder  zweimal  in  ^ner  Sitzung 
bilateral  operirt.  Abgesehen  von  Ereignissen  nach  4er  Operati<m ,  welche  ausser 
aller  Berechnung  liegen  und  das  sehi(Histe  Resultat  vernichten  können :  nicht  sei- 
len machen  wir  nach  der  Operation  des  einen  Auges  Erfahrungen  und  Beobach- 
Umgen  individueller  Eigentbümlichkeiten ,  welche  uns  bei  der  Wahl  und  Aus- 
führung der  Meihode  auf  d^n  zweiten  Auge  zu  statten  koxnmen  können,  wie 
schon  Makbnziz  1.  c.  p.  578  bemerkt  hat. 

Bei  unilateraler  Cataracta ,  welche  Aussicht  auf  guien  Erfolg  gewälvrt ,  ist  die  Opera- 
Mon  auch  in  jenen  FäJlen  zu  empfehlen,  in  welchen  Gataraothildung  auf  dem  zweiteo 
Auge  nicht,  wie  z.  B.  bei  Cat.  senilis j  bereditaria,  diabetica  zu  besorgen  steht.  Gegenüber 
der  Befürchtung,  es  möchte  das.  gesunde  Auge  in  seiner  Function  behindert  werden-, 
hat  GRÄ.FE  Arch.  U.  b.  184  in  einigen  Fällen  die  Wiederherstellung  binoculären  Sehens  con- 
statirt.  Wenn  dies  auch  selten  gelingen  dürfte ,  so  bietet  doch  die  Erweiterung  des  Ge- 
sichtsfeldes und  die  Erleichterung  der  Orientirung,  abgesehen  von  der  Kosmetik  hinrei- 
ebend  grosse  Vortheile.  Durch  frühzeitige  Operation  des  einen  Auges  die  Entwicklung 
der  Cataracta  auf  dem  zweiten  verhüten  zu  wollen^),  ist  wohl  ein  vergebliches  unter- 
nehmen. 


I.  Die  Bedination  (Depression). 

§  9.  Vorgang  bei  der  Operation  (nach  Scarpa*)).  Der  Kranke,  mit  massig 
erweiterter  Pupille ,  sitzt  einem  Fenster  schräge  gegenüber ,  gleich  hoch  oder 
^twas  tiefer  als  der  Operateur.  Die  Lidspalte  wird  durch  einen  Sperrelevateur 
(T.  IL  F.  15]  oder  vom  Assistenten,  der  den  Kopf  fixirt,  offen  erhalten.  Der 
Operateur  fasst  mit  der  einen  Hand  die  Fixationspincette  (T.  U.  F.  48) ,  um  den 
Bulbus  mittelst  einer  Bindehautfalte  knapp  unter  der  Hornhaut  ruhig  zu  erhalten, 
mit  der  andern  die  Reclinationsnadel  (zweischneidig ,  seicht  nach  der  Fläche  ge- 
bogen, 1  Mm.  breit,  von  der  Spitze  bis  zum  cylindrischen  Halse  3  —  4  Mm. 
lang)  mit  den  ersten  drei  Fingern ,  stützt  sich  mit  der  Ulnarfläche  des  kleineQ 
Fingers  an  die  Wange  und  sticht  die  Nadel  3  —  4  Mm.  weit  vom  Hornhautrande 
so  in  die  Sklera ,  als  ob  er  in  die  Mitte  des  Glaskörpers  vordringen  wollte.  Der 
Einstich  iSnde.  etwas  unterhalb  des  horizontalen  Meridianes  statt,  die  eine 
Schneide  gegen  den  vorderen,  die  andere  gegen  den  hinteren  Pol  gerichtet,  um 
Nerven  und  Gefässen  möglichst  auszuweichen.  Ist  die  Nadel  bis  an  den  flaU 
eingedrungen ,  so  wird  das  Heft  so  weit  um  die  Achse  gedreht  (zum  Daumen^ , 
dass  die  convexe  Fläche ,  früher  nach  oben  gerichtet ,  jetzt  nach  vorn  sieht.  Als- 
dann wird  das  Heft  gegen  das  Ohrläppchen  gesenkt ,  um  mit  der  Spitze  gegen 
den  Rand  der  Linse  und  weiter  bis  in  die  hintere  Kammer  vorzudringen.  Unter 
weiterem  Vorschieben  gelangt  die  Nadel  bis  in  die  Pupille ,  wo  man  sie  metal- 


1)  Arlt,  Krankh.  des  Auges.  II.  344. 

2)  Arlt,  Krankh.  des  Auges.  II.  344. 

3)  Beer,  Ophthalmol.  Bibl.  von  Himly  u.  Schmidt.  I.  2.  200. 

4)  Pract.  Abhandl.  über  die  Augenkrankheiten  von  A.  Sgarpa  in  Pavia,  deutsch  ^c>n 
Martens.     Leipzig  4  803.  II.  70.     Trattato  degli  princ.  mal.  degli  occhi.     Pavia  4804. 
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lisch  glänzen  sieht,  falls  sie  nidit  hinter  der  Kapsel  ^tehl.  Ist  die  Spitze  bis  hin- 
ter den  Pupillarrand  der  entgegengesetzten  Seite  vorgedrungen ,  so  wird  das 
Instrument  wie  ein  zweiarmiger  Hebel  mit  dem  Sftttjtepuncte  in  der  Sclerotica 
gehandbabt.  Demnach  wird  das  Heft  gegen  die  GlabeUa  frontis  gehoben  und  die 
Linse  nach  unten  —  aussen  versenkt.  Das  Heft  soll  nicht  weiter  gebeten  wer- 
den, als  bis  es  mit  der  Ebene  der  Comealbasis  einen  Winkel  von  circa  120^ 
bildet. 

Eine  kurze  Pause  in  der  Stellung  mit  gehobenem  Hefte  ist  nöthig,  damit  sich 
der  Glaskörper  um  die  Linse  zurecht  lege.  Dann  wird  die  Nadel  in  derselben 
Haltung  bis  an  den  Hals  zurückgezogen  und  erst  jetzt  in  die  Stellung  gebracht, 
welche  sie  vor  dem  Vordringen  gegen  den  Linsenrand  eingenommen  hatte,  fileibt 
die  Linse  auf  den  ersten  Wurf  liegen ,  was  bei  normaler  Beschaffenheit  des  Glas- 
körpers gewöhnlich  geschieht,  sobald  man  nur  den  Schwerpunct  der  Linse  rich- 
tig gefasst  hatte,  so  dreht  man  das  Heft  entgegen  gesetzt  (vom  Daumen)  und  zieht 
sie  in  der  Richtung  des  Einstiches  aus  dem  Auge.  Steigt  die  Linse  auf,  bevor 
man  die  Nadel  herausgezogen  hat,  so  kann  man  einen  2t.  und  3.  Wurf  vorneh- 
men ;  weitere  Versuche  würden  dann  schwerlich  zum  Ziele  führen  und  könnten 
durch  vielfältige  Zertrümmerung  des  Glaskörpergerüstes  leicht  schaden. 

Die  Nadel  hat  die  Co^junctiva,  Tunica  vaginalis  und  Sklera ,  weiter  den  flachen  Theil 
des  Corpus  diiare  sammt  der  Pars  retinae  ciliaris  und  Hyaloidea  durchbohrt.  Ihre  Spitze 
steht  nach  Senkung  des  Heftes  hinter  dem  Rande  der  Liose  und  sollte  heim  Vorschieben 
Deben  diesem  durch  die  Zonula  in  die  hintere  Kammer  dringen,  durchbohrt  aber  wohl  mei- 
stens die  hintere  Kapsel,  die  Linsenrinde  und  die  vordere  Kapsel.  Beim  Heben  des  Hef- 
tes zersprengt  sie  die  vordere  Kapsel ,  falls  diese  nicht  verdickt  ist ,  verdrängt  die  Linse, 
weon  diese  die  zur  Reclination  erforderliche  Härte  hat ,  und  drängt  diese  durch  die  zer- 
sprengte hintere  Kapsel  und  Hyaloidea  sammt  dem  Glaskörperstroma.  Humor  vitreus  wird  an 
die  frühere  Stelle  der  Linse  vorgedrängt.  Ist  die  vordere  Kapsel  verdickt ,  was  nur  in  der 
mitttern  Partie  derselben  statt  findet ,  so  bleibt  der  Rand  derselben  in  seiner  Lage ,  die  ver- 
dickte Partie ,  davon  losgerissen ,  wird  dann  sammt  der  Linse  versenkt.  Ist  nur  der  Kern 
der  Linse  hart ,  so  wird  nur  dieser  verdrängt ;  die  Rindensubstanz  bleibt  in  Form  eines  Kran* 
zes  in  dem  Falze  zwischen  der  vordem  und  hintern  Kassel  zurück  oder  rückt  von  da  gegen 
das  Centrum  herein ;  bisweilen  bleibt  auch  Rindensubstanz  auf  dem  Wege  haften ,  den  der 
Kern  durchwandert. 

§  10.  Zufälle  bei  der  Operttioii.  Kann  die  Linse  nur  theilweise  (der  Kern) 
oder  gar  nicht  versenkt  werden ,  weil  sie  nidit  die  gehörige  Consistenz  hat ,  so 
wirkt  die  Operatian  nur  alsDisscission,  bietet  aber  viel  leichter  deren  Nach- 
ais deren  Vortheile.  Gelingt  die  Versenkung  nicht,  weil  der  Schwer- 
punct verfehlt  oder  weil  zu  langsam  gedrückt  wurde ,  so  stehen  die  Gefahren 
des  DrudLes  einer  entkapselten  harten  Linse  auf  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  zu 
besorgen.  Bei  Verfehlung  des  Schwerpunctes  und  zu  rascher  Action,  namentlich 
aber  bei  einer  unvermutheten  raschen  Bewegung  des  Auges  kann  es  geschehen, 
dass  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  gesehnellt  wird.  In  solchen  Fällen 
sieht  Verlust  des  Auges  durch  Iridokyklitis ,  durch  PanOphthalmitis  zu  beftlroh- 
ten,  wenn  nicht  sofort  die  Cornea  am  Rande  eingeschnitten  und  die  Linse  mit 
einem  DaviePschen  oder  Gräfe'schen  Löffel  hervorgeholt  wird.  Diese  Procedur 
ist,  wie  einleuchtet,  mit  der  Gefahr  verbunden,  viel  Glaskörper  zu  verlieren. 
In  manchen  Fällen  jedoch  wird  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer  vertragen  und 
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durch  Resorption  verkleinert.  Man  kann  also  unter  Anwendung  von  Eisumschlä- 
gen einige  Zeit  zuwarten.  Bereits  Pott^)  hatte  beobachtet,  dass  Linsen,  in  die 
Rammer  vorgefallen,  resorbirt  werden  können,  wogegen  Bber^j  die  unv er- 
weilte Extraction  in  jedem  Falle  für  noth wendig  erklärte.  Sobald  sich  jedoch 
ödematöse  Schwellung  der  Conjunctiva  bulbi  einstellt,  als  Zeichen  der  beginnen- 
den Iridokyklitis ,  bleibt  nichts  übrig ,  als  zu  versuchen ,  ob  sich  das  Auge  noch 
durch  Extraction  reiten  lasse.  Vergl.  Extraction  §  37.  Solche  Fälle  führten  be- 
kanntlich Daviel  4  745  zur  Extraction  der  an  normaler  Stelle  gelegenen  Linse, 
nachdem  schon  St.  Yves  4707  und  L.  Petit  1708  die  in  die  vordere  Kammer  vor- 
gefaUene  Linse  durch  eine  hinreichend  grosse  Hornhautwunde  extrahirt  hatten. 

§11.  Yorgang  der  Heilvng.  Soll  nach  diesem  Eingriffe  Heilung  eintreten,  so 
muss  zunächst  die  Linse  an  dem  ihr  zugewiesenen  Orte  liegen  bleiben  und  durch 
Einkapselung  fixirt  werden.  Es  muss  ferner  die  vordere  Kapsel  so  eingerissen 
sein,  dass  sich  die  Zipfel  und  Ränder  nach  hinten  und  aussen  zurückziehen 
können.  Hintere  Kapsel,  Hyaloidea  und  Glaskörperstroma  kehren  allmählich 
nach  dem  Zurücktreten  der  vorgedrängten  Vitrina  in  die  frühere  Lage  zurück, 
ihre  Risse  verheilen  ohne  sichtbare  Trübung,  falls  sie  nicht  durch  eingedrängte 
Trümmer  von  Linsensubstanz  daran  verhindert  werden. 

Die  versenkte  Linse  bleibt  nicht  vermöge  ihrer  Schwere  unten  liegen ,  sondern  würde 
gerade  wegen  ihres  grösseren  specifischen  Gewichtes  bei  jeder  schnellen  Bewegung  des  Auges 
zu  einer  Excursion  gezwungen  werden,  da  sie  sich  nahe  an  der  PeripheriCi  nicht  im  Cenlrum 
des  Auges  befindet.  Sie  kann,  so  lange  der  Einkapselungsakt  nicht  vollendet  ist,  wahrschein- 
lich nur  dadurch  fest  gebannt  werden ,  dass  das  Glaskörpergerüste  alsbald  nach  seiner  Zer- 
reissung  und  momentanen  Verdrängung  wieder  so  weit  wie  möglich  in  seine  frühere  Stel- 
lung zurückkehrt  und  verklebt.  Linsenfragmente  im  Einbruchscanale  können  diesen  Vorgang 
hindern.  In  Fällen,  wo  das  Versenken  der  Linse  nicht  mit  einem  gewissen  Grade  von  Scbnei- 
ligkeit  ausgeführt ,  wo  demnach  Kapsel ,  Hyaloidea  und  Glaskörperstroma  mehr  verdrängt 
als  durchrissen  wurden ,  wird  die  Linse  durch  die  Rückkehr  derselben  in  ihre  frühere  Lage 
sogleich ,  selbst  noch  ehe  die  Nadel  herausgezogen  ist ,  oder  allmählich ,  in  Minuten  ,  Stunden 
Tagen  emporgehoben. 

Präexistente  Verflüssigung  oder  vielfaltige  Zertrümmerung  des  Glaskörpergerüstes  kön- 
nen demnach  dem  Liegenbleiben  der  Linse  eben  so  gut  hindernd  entgegenwirken ,  wie  un- 
genügende Zerreissung  oder  wie  heftige,  rasche  Bewegungen  des  Bulbus,  Erschütterung  des 
Körpers. 

§  42.  Erfolg.  An  der  Einkapselung  der  Linse  betheiligt  sich  zunächst  das 
GlaskörpergerUst  der  unmittelbaren  Umgebung.  Es  wird  trüb  und  bildet  allmälh 
lieb  eine  innen  glatte ,  aussen  zottige  oder  flockige  dünne  Hülle.  Dieser  Process 
verläuft  in  günstigen  Fällen  ohne  erhebliche  Zufälle  von  Seiten  des  Gefäss  -  und 
Nervensystemes  und  dürfte  in  Zeit  von  2  —  3  Wochen  ganz  beendet  sein.  Man 
findet  dann  nichts  mehr  von  Lichtscheu  oder  abnormer  Giliarinjection. 

In  minder  günstigen  Fällen  betheiligt  sich  an  dem  Einkapselungsprocesse 
der  Uvealtrakt ,  namentlich  das  Corpus  ciliare ,  dem  zunächst  die  Linse  zu  liegen 
kommt.  Dies  geschieht  namentlich  dann ,  wenn  die  Linse  zu  nahe  an  die  Wan- 
dung des  Bulbus  gelagert  wurde  (durch  zu  starkes  Heben  des  Heftes). 


1)  Pott,  Chir.  observ.     London  4  775. 

2)  Beer,  Repertorium.     Wien  1799.  III.  56. 
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Ich  habe  bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Augen ,  welche  von  mir  oder  von  An- 
dern durch  Reclination  operirt  worden  waren ,  die  Linse  oder  deren  Reste  noch  grOsslen- 
theils  in  der  Zone  gefundeu ,  welche  dem  Corpus  ciliare  entspricht.  Nur  in  einem  dieser 
Augen  liegt  die  Linse  ganz  in  dem  Bereiche  der  Netzhaut,  also  hinter  der  durch  die  Ora  serrata 
streichenden  Ebene.  In  diesem  Auge  ist  die  Linse  ohngefäbr  zwischen  Aequator  bulbi  und  hin- 
terem Pole  durch  Exsudat  an  die  Choroidea  angeheftet  und  die  Netzhaut  total  abgelöst,  in 
einen  vorn  offenen  Trichter  verwandelt,  welcher  an  der  der  Linse  entsprechenden  Stelle  e^ne 
Lücke  zeigt. 

Wurde  die  Linse  an  die  Bulbuswand  angedrückt ,  so  erfolgt  zunächst  Brech- 
neigung oder  Erbrechen  unter  heftigen  Schmerzen ;  bei  geringem  Abstände  der 
Linse  vom  Corpus  ciliare  betheiligt  sich  zunächst  dieses,  weiterhin  aber  auch  die 
Iris,  selbst  die  Choroidea  in  mehr  weniger  grosser  Ausdehnung  und  Heftigkeit 
an  dem  Entzündungsprocesse.  Das  dadurch  gesetzte  Exsudat  überzieht  die 
innere  Fläche  des  Uvealtraktes  in  mehr'  weniger  grosser  Ausdehnung  und  kann 
sich  von  da  aus  in  den  Glaskörper  und  in  die  beiden  Kammern  ausbreiten. 

Es  kann  übrigens  auch  bei  richtiger  Lagerung  der  Linse  der  Ilvealtractus, 
namentlich  Iris  und  Giliarkörper  dadurch  in  Entzündung  versetzt  werden  ,  dass 
Gorticalstücke  im  Einbruchscanale  stecken  blieben  und  beim  Aufquellen  einen 
Beiz  auf  die  Iris  Üben  oder  zu  allgemeiner  Drucksteigerung  führen. 

Drucksteigerung  kann  auch  in  Folge  einer  regelrecht  und  nach  Wunsch 
vollendeten  Reclination  auftreten ,  wenn  das  operirte  Auge  eine  specielle  Dispo- 
silion  zu  Glaucom  hat. 

§  \S.  Augen,  in  denen  die  Einkapselnng  bereits  erfolgt  ist,  sindtm  Allgemeinen 
nicht  vor  weiteren  uachtheiligen  Folgen  der  Operation  gesichert.  Die  eingekapselte 
Linse  ist  ein  fremder  Körper  von  erheblich  diflferentem  specifischem  Gewichte 
und  von  veränderlicher  Form.  Würde  sie  in  allen  oder  doch  in  überwiegend 
zahlreichen  Fällen  resorbirt ,  bis  auf  Reste  von  Fett  und  Kalk  (wie  ich  gese- 
hen habe) ,  so  würde  man  selten  hören ,  dass  mit  Erfolg  durch  Reclination  ope- 
rirte Augen  in  späterer  Zeit  wieder  erblinden  oder  ganz  zu  Grunde  gehen.  Aber 
gerade  wenn  man  bei  der  Wahl  der  Staaroperationsmethode  die  Reclination  auf 
das  ihr  gewöhnlich  angewiesene  Gebiet,  auf  die  durchaus  harten  und  daher  auch 
grossen  Staare  einschränkt,  darf  man  wohl  auf  Verkleinerung ,  nicht  auf  förm- 
liches Verschwinden  der  eingekapselten  Linse  rechnen.  *)  Es  kann  daher  in  der 
Hiüle  und  in  ihrer  Umgebung  nicht  bald  ein  ruhiger  Zustand  eintreten ;  die  Hülle 
kann  bei  Erschütterung  des  Auges  oder  bei  rascher  und  extensiver  Bewegung 
desselben  durch  die  Linse  mechanisch  insuitirt,  selbst  gesprengt  werden.  Beer^) 
nennt  die  Reclination  gegenüber  der  Extraction  nur  eine  Palliativkur.  Man  hat 
mitunter  nachträgliche  Verflüssigung  des  Glaskörpers  mit  Zerfall  der  Einkapse- 
lungshülle  beobachtet ,  in  anderen  Fällen  dagegen  Trübung  und  Schrumpfung 
des  Glaskörperstroma  mit  schliesslicher  Abhebung  der  Netzhaut.  Zu  den  schwer- 
sten Vorwürfen  gehört ,  dass  durch  Iridokykütis  im  operirten  Auge  bisw  eilen 
sympathisch  Erkrankung  des  anderen  Auges  erregt  wurde.  '^) 


1)  Beer,  I.  c.  II.  363. 

i]  Beer,  Repertorium.  III.  79. 

5)  Arlt,  Krankh.  II.  345;  Gräfe,  A.  f.  0.  1.  b.  266. 

Hndl)Qcli  d.  Ophthalmologie.  II.  4  7 
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§  4  4.  Yerwendbtrkeit.  Durch  die  Cultivirung  der  Linearextraciion  sind  der 
Heclinaiion  als  einem  das  Sehvermögen  nur  zu  oft  nicht  für  die  Dauer  sichernden 
Yerfahren  auch  jene  Fälle  entzogen  worden ,  welche  der  früheren  Extractions- 
methode,  nämlich  der  mit  dem  Lappenschnilte,  wegen  zu  grosser  Gefahr  schlech- 
ter Wundheilung  (sehr  hohes  Alter,  Unmöglichkeit  ruhigen  Verhaltens  nach  der 
Operation)  nicht  wohl  zugewiesen  werden  konnten. 

Es  gibt  jedoch  Staare ,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  Individualität  durch 
keine  andere  Methode  mit  gleicher  Sicherheit  und  Leichtigkeit  beseitigt  werden 
können.  Es  sind  das  kleine  geschrumpfte  Staare  bei  Kindern,  Cat.  ari- 
dosiliquatce.  Man  findet  Fälle  in  denen  eine  genaue  Besichtigung  bei  Focal- 
beleuchtung  zeigt,  dass  die  Disscission  oder  Dislaceration  wegen  knorpelähnli- 
cher Derbheit  sich  nicht  (leicht)  ausführen  lassen  würde ,  und  wo  selbst  eine 
5—6  Mm.  lange  Cornealwunde  (zur  linearen  Extraction]  bedenklich  erscheint 
oder  wo  sich  die  Pupille  nicht  gehörig  erweitern  lässt.  Solche  rudimentäre  Kap- 
sellinsenstaare  können ,  falls  keine  abnormen^  Adhäsionen  (mit  der  Iris  j  den 
Ciliarfortsätzen)  vorhanden  sind ,  leicht  reclinirt  werden ,  und  sie  bleiben  auch 
liegen,  wenn  überdiess  keine  Synchysis  vorhanden  ist,  was  sich  allerdings  in 
Fällen  traumatischen  Ursprunges  nicht  immer  voraussetzen  lässt.  Ihre  Kleinheit 
und  ihr  geringes  specifisches  Gewicht  sichern  sie  vor  Verschiebung  bei  Bewe- 
gung des  Auges.  Queilung  kommt  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  vor. 
Der  Einbruchscanal  bleibt  von  quellbaren  Fragmenten  frei.  Die  Augen  ju- 
gendlicher Individuen  sind  zur  Iritis,  Kyklitis,  Choroiditis  wenig  disponirt. 
Man  kann  endlich ,  wenn  die  Entfernung  aus  dem  Pi^illarbereiche  nur  unvoll- 
ständig gelänge ,  nach  Ablauf  von  4  bis  5  Wochen  die  Depression  ohne  Gefahr 
wiederholen  oder  vor  dem  durchsichtigen  Theile  des  Diaphragma  (neben  der  ge- 
schrumpften Cataractmasse)  eine  Pupille  durch  Iridektomie  anlegen. 

§15.  Verband,  Nachbehandlung.  Das  Verbinden  eines  durch  Depression  ope- 
rirten  Auges  kann  nur  auf  Temperirung  des  Lichtes  und  ruhigere  Haltung  der 
Augen  abzielen,  lässt  sich  also  auch  umgehen.  Bei  Kindern  ist  das  Verhalten  bei 
nicht  verbundenen  Augen  meistens  eher  ein  ruhiges.  Massige  Verdunkelung  des 
Zimmers,  Fernhalten  glänzender  Gegenstände,  Atropineinträuflung  und  allen- 
falls kalte  Umschläge  dürfte  alles  sein,  was  die  Nachbehandlung  erfordert. 


IL  Die  Extraction. 

a.  Die  einfache  Linearext raction  (Palücci,  Gibson,  Fr.  Jäger,  Travees, 

von  Gräfe). 

§  16.  Vorgang  bei  der  Operation.  Der  Kranke  wird  in  liegende  Stellung  ge- 
bracht ,  bei  zu  besorgender  Unruhe  narkotisirt.  Nach  Fixirung  des  Kopfes  und 
der  Lider  durch  einen  Assistenten  (oder  nach  Einlegung  eines  Sperrelevateurs 
fixirt  der  Operateur  den  Bulbus  mit  der  nächst  der  Cornea  in  die  Bindehaut  ein- 
gesetzten Waldau'schen  Pincette.  Die  Pupille  soll  durch  wiederholtes  Alropin- 
einträufeln  erweitert  sein ,  damit  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  noch  wenig- 
stens eine  mittlere  Erweiterung  fortbestehe.    Zur  Bildung  der  6  —  9  Mm.  langen 
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Horohautwunde  eignet  sieh  am  besten  ein  gerades  oder  ein  kniefbrroig  geboge* 
nes  Lanzenmesser  (T,  I.  F.  3).  Der  Einstichspunct  liege  zwischen  Gentrum  und 
Peripberie  der  Cornea  nach  unten  oder  nach  unten -aussen.  Die  Wunde  gehe 
nicht  zu  schräg  durch  die  Cornea  und  jedes  ihrer  Enden  stehe  gleich  weil  vom 
Horahautcentrum  ab.  (Die  Wundlinie  kreuze  den  Meridian  des  Einstichspunctes 
rechtwinklig.)  Nur  bei  allmählicher  Entleerung  des  Kammerwassers  lässt  sich 
auf  Weitbleiben  der  Pupille  rechnen.  Daher  werde  beim  Zurückziehen  der  Lanze 
alles  Rotiren  oder  Drucken  vermieden. 

§  17.  Handelt  es  sich  um  die  Extraction  eines  geschmnipfteii  (trockenhülsigen, 
dicht  membranösen ,  nicht  di^scindirbaren)  Staares,  so  wählt  man  hierzu  am 
besten  ein  scharf  zugespitztes  Irishäkchen  (T.  I.  F.  9j  oder  eine  feine,  doch  hin- 
reichend feste  Irispincette  (T.  I.  F.  46  und  F.  17).  Das  Häkchen  wird  mitten 
durch  die  Wunde  in  meridionaler  Richtung  vorgeschoben  bis  an  die  entgegen- 
gesetzte Peripherie  der  verdickten  Rapselpartie ,  dort  gedreht  und  eingesenkt, 
wieder  um  Y4  oder  V4  der  Achse  gedreht,  sodann  mit  seiner  Convexität  an  die 
Descemet'sche  Haut  angelehnt  und  mitten  durch  die  Wunde  herausgezogen. 
Sollte  es  das  Gefasste  vor  oder  in  der  Wunde  auslassen ,  so  vertausche  man 
es  mit  der  Pincette.  In  manchen  Fällen  ist  es  thunlich  und  dann  auch  beque- 
mer, die  verdickte  Kapsel  gleich  hinter  der  Homhautwunde  mit  einer  gerief- 
ten  oder  gezähnten  Pincette,  zu  fassen  und  auszuziehen. 

Palucci^)  hat  das  Verdienst,  zuerst  eine  Linsenkapsel  (nach  fruchtloser  Reclination) 
darch  eine  lineare  Hornhautwunde  mittelst  einer  Pincette  extrahirt  zu  haben.  Gibson  2)  rieth 
Kapselstaare  durch  eine  lineare  Hornhautwunde  mit  einem  Häkchen  zu  extrahiren.  Unab- 
hängig von  ihm  und  ziemlich  gleichzeitig  (4813)  übte  Fn.  Jäger  die  sogenannte  partielle  Extrac* 
tioD  geschrumpfter  Staare  mitteist  Hornhautstiofa^und  Irishäkchen.  Sichel  3)  und  Desmarres^) 
bal)en  solche  Staare  durch  eine  Skleralwunde  —  wie  behufs  der  Reclination ,  doch  mit  einem 
LaDzeamesser  gebildet  -^  auszuziehen  versucht ,  ersterer  mit  einer  gewöhnlichen  feinen  Pin- 
cette, letzterer  mit  einer  stärkeren  Pincette ,  deren  einer  Arm  4  —  5  Mm.  länger  war.  Später 
wurde  hierzu  die  sogenannte  Serre-telles  oder  Pince  capsulaire  (T.  I.  F.  41)  verwendet.  Dieses 
Verfahren  (wie  überhaupt  alle  Extractionsversuche  durch  die  Sclerotica-BuT- 
TER1783,  Bell,  Earle,  Quadri)  verdient  nach  meiner  Erfahrung  keine  weitere  Cultur.  Ist  die 
Skleralwunde  gross,  so  steht  der  Verlust  von  viel  Glaskörper  zu  befürchten  ;  ist  sie  klein ,  so 
wird  die  beim  Anziehen  sich  zusammen  ballende  membranöse  Cataracta  leicht  in  der  Wunde 
eingeklemmt,  kann  nur  unter  Quetschung  des  Ciliarkörpers  oder  gar  nicht  herausgezogen 
werden.  Ich  habe  zwei  Augen,  von  einem  ziemlich  gewandten  Operateur  dieser  Methode  un- 
terworfen, zu  Grunde  gehen  gesehen ,  welche  für  die  Extraction  durch  die  Cornea  (nach 
Palucci  und  Rosas)  die  günstigste  Aussiebt  geboten  hatten. 

Wenn  solche  geschrumpfte  Staare  mit  den  Ciliarfortsätzen ,  der  Iris  oder  der  Cornea  zu- 
sammenhängen,  wie  dies  letztere  namentlich  nach  penetrirenden  Wunden  vorkommt,  jedoch 
nicht  in  zu  grossem  Umfange ,  und  wenn  noch  ohngefähr  zwei  Drittel  des  Pupillenrandes  frei 
sind ,  so  dringe  ich  so  knapp  als  mö^ich  an  dieser  Verbindungsstelle  (bei  Hornhautnarben 
noch  im  Bereiche  der  Trübung)  mit  dem  Lanzenmesser  ein,  fasse  dann  die  verdickte  Kapsel 


1)  Palücci,  Histoire  de  Toperation  de  la  cataracte  faite  ä  six  soldats  invalides.  Paris 
1750.  und  Beschreibung  eines  neuen  Instrumentes,  den  Staar  niederzudrücken.  Leipzig 
<752.  p.  24. 

2)  GiBsoN,  Pract.  observ.  on  the  formation  of  an  artif.  pupil  etc.  London  1811.  P.  IV. 

3)  Sichel,  Gazette  des  höpit.  1840.  Nr.  139;  Union  m^dic.  1847.  Nr.  44. 

4)  Desmarres,  Trait^  des  malad,  des  yeux.    Paris  1847.  p.  651. 

17» 
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an  der  diametral  entgegengesetzten  Stelle  mit  dem  Häkchen ,  ziehe  davon  so  viel  als  ohne 
Zerrung  an  der  Iris  oder  an  den  Ciliarfortsätzen  thunlich  ist ,  aus  d^r  Kammer  heraus ,  und 
schneide  das  hervorgezogene  Stück  mit  der  Scheere  ab.  Der  wegen  Anwachsung  an  einem 
oder  dem  andern  der  genannten  Gebilde  nicht  entfernbare  Theil  schlüpft  in  seine  frühere  Lage 
zurück  und  gefährdet  die  Wundheilung  nicht ,  selbst  wenn  dabei  etwas  Glaskörper  in  die 
Wunde  gelangte.  Zeigt  die  Untersuchung ,  dass  das  Diaphragma  in  grosser  Ausdehnung  mit 
den  Ciliarfortsätzen  oder  mit  der  Iris  zusammenhängt,  so  kann  man  nicht  extrahiren;  man 
muss  dann,  je  nach  der  Dichtheit  disscindiren  oder  dislaceriren  (§  53—61).  Otto  Becker  theilte 
mir  mündlich  mit ;  dass  er  bei  rudimentären  Staaren  den  Einstich  nach  oben  mache,  ein  klei- 
nes Stückchen  aus  dem  Sphincter  ausschneide ,  und  sich  so  bequemen  Zugang  zu  dem  Dia- 
phragma schaffe.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dann  das  Diaphragma  namentlich  nach  un- 
ten weder  mit  der  Iris  noch  mit  dem  Ciliarkörper  fest  zusammenhängen  darf. 


§  1 8.   Gilt  es ,  einen  weichen  oder  einen  flfissigen  Staar  zv  entfernen ,  so  oiuss 
nach  dem  Hornhautstiche  zunächst  die  vordere  Kapsel  in  zweckmässiger  Weise 
geöffnet  werden.   Diese  Eröffnung  setzt  als  unerlässliche  Bedingung  voraus,  dass 
der  freie  Theil  der  Zonula  Zinnii  die  normale  Widerstandskraft  besitze.    Bei  Lu- 
xation der  Linse ,   bei  Synchysis  corporis  vitrei  kann  die  Kapsel  weder  zerschnit- 
ten noch  eingerissen  werden.    Zur  Eröffnung  der  Kapsel  kann  man  sich  einer 
geraden  oder  einer  sichelförmigen  Nadel  (T.  L  F.  7 ,  8) ,   einer  Fliette   (Gräfe's 
Cystitom  T.  I.  F.  5)  oder  eines  scharfspitzigen  Irishäkchens  bedienen.    Mit  den 
schneidend  wirkenden  Instrumenten   muss  man   der  Kapsel  wenigstens  zwei 
Schnitte  beibringen ,  welche  sich  unter  einem  nicht  zu  spitzen  Winkel  treffen. 
Behufs  des  zweiten  Schnittes  muss  die  Spitze  des  Instrumentes  wieder  an  die 
Vorderfläche  der  Kapsel  angesetzt  werden ,  was  mitunter  schwer  oder  gar  nicht 
gelingt.   Man  lasse  die  Spitze  niemals  weit  rückwärts  gleiten ,   damit  man  ja  die 
hintere  Kapsel  nicht  mit  einschneide.    Manche  zur  Linearextraction  geeignete 
Staare  haben  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  kaum  über  2  Mm.  Durch- 
messer. Das  Irishäkchen ,  einmal  mit  der  Spitze  eingedrungen  und  dann  gegen 
die  Cornealwunde  angezogen ,  bringt  der  Kapsel  jedesmal  eine  Zipfelwunde  bei, 
deren  Basis  gegen  die  Cornealwunde  hin  liegt.    Nur  wo  eine  Zipfelwunde  gebil- 
det wurde ,  ist  nicht  nur  für  das  leichte  Austreten  der  Linsensubstanz ,  sondern 
auch  fUr  das  nachträgliche  ZurtLckweichen  der  Kapsel  aus  dem  Bereiche  der  Pu- 
pille gesorgt. 

Ich  bediene  mich  stets  des  Häkchens.   Hat  man  gelernt ,  es  beim  Zurückziehen  flach  ao 
die  Descemet'sche  Haut  anzulegen ,  und  ,  falls  es  sich  verfangen  sollte ,  es  so  zu  entferoeo. 
dass  die  Convexität  vorausgeht,  so  verliert  seine  Anwendung  jede  Beunruhigung  für  den  Ope- 
rateur, jede  Gefährlichkeit,    in  Fällen,  wo  bei  breiig  erweichter  Linse  die  mittlere  Partie  der 
Vorderkapsel  getrübt  und  verdickt  ist,  was  bei  überreifen  Staaren  häufig  vorkommt,  ist  das 
Häkchen  geradezu  das  passendste  Instrument,  die  verdickte  Kapsel  anzuhaken  ,  aufzuwickeln 
(durch  3/4  Drehung  des  Heftes)  und  herauszuziehen,  um  sodann  die  Linse  selbst  zu  entbinden. 
Will  man  sich  einer  Pincette  bedienen,  so  muss  die  verdickte  Kapselpartie  nächst  der  Horn- 
hautwunde gefasst ,  demnach  die  eine  Branche  hier  durch  die  am  Rande  dünne  Kapsei  einge- 
stossen  werden ,   um  die  verdickte  Partie  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  fassen  zu 
können.    Gibson  (1.  c.  P.  III)  war  der  erste,  welcher  |die  Entfernung  weicher  Staare  durch 
eine  kleine  (6—7  Mm.  lange)  lineare  Hornhaulwunde  empfahl,  wenn  nach  einer  2—3  Wochen 
vorher  vollführten  Disscission  die  Resorption  derStaarreste  nicht  rasch  genug  vor  sich  ging.  El- 
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was  später  kam  Taatbas  ^)  bei  seinen  Versuchen ,  die  Gefahren  der  Lappenextraction  zu  ver- 
meiden auf  den  Gedanken ,  weiche  Staare  durch  einen  kleiffen  linearen  Hornbautschnitt  zu 
extrahiren ,  nachdem  er  sie  mit  einer  Reclinationsnadel  in  die  vordere  Kammer  luxirt  hatte. 
Später  gab  er  den  vorbereitenden  Nadelact  auf.  eröffnete  nach  dem  Hornhautschnitte  (a  quar^ 
tersection)  gleich  mit  der  Spitze  des  Staarmessers  die  vordere  Kapsel  und  Hess  die  Linse, 
wenn  sie  hinreichend  weich  war,  durch  leichten  Druck  von  aussen  austreten,  oder  führte  bei 
festerer  Cataract  eine  Curette  ein ,  mit  der  er  sie  stückweise  entfernte.  Die  harten  Cataracten 
schloss  er  von  dieser  Methode  aas.  Travers  war  also  der  eigentliche  Vorgänger  von  Gräfe- s 
Linearextraction.  Santarelli^)  eröffnete  die  Kammer  gleich  Daviel  mit  einem  Lanzenmesser 
(doch  breiter  und  nach  der  Fläche  gewölbt)  vom  oberen  Hornbautrande  aus ,  und  verwendete 
die  Spitze  nach  dem^ornhautstiche  gleich  zur  Eröffnung  der  Kapsel,  worauf  er  die  Linse 
durch  Druck  auf  das  Auge  entleert^e.  Er  übte  diesen  Vorgang  als  allgemeine  Methode ,  ohne 
Rücksicht  auf  die  besondere  Form  des  Staares.  Da  er  nicht  ambidexter  war ,  setzte  er  sich 
hinter  den  tiefer  sitzenden  Kranken,  fixirte  dessen  Schultern  zwischen  seinen  Knieen,  drückte 
den  Kopf  gegen  die  Magengrube,  hielt  die  Lider  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der  Linken 
auseinander,  indem  er  sie  zugleich  rückwärts  drängte,  und  stiess  dann  mit  der  Rechten  seine 
<0  Mm.  breite  Lanze,  welche  vorn  in  eine  Spitze  von  60**  auslief,  knapp  am  obern  Hornbaut- 
rande in  die  Kammer.  Er  durchschnitt  somit  etwas  mehr  als  den  vierten  Theil  der  Corneal- 
basisund  erhielt  einen  Abstand  der  Wundwinkel  von  10  Mm.  Seine  Lanze  war  gerade  und 
an  der  einen  Fläche  sanft  ausgehöhlt,  also  der  Weber'schen  Lanze  (§  48)  ähnlich 3).  Er  kehrte 
die  hohle  Fläche  zum  Bulbus.  Leider  blieb  die  Arbeit  des  jungen  Mannes  später  unbeachtet, 
obwohl  die  Zeichnung  allein  schon  geeignet  war,  zum  Nachahmen  anzuregen. 

§  19.  Die  Entfernong  der  Linse  geschieht  hier  durch  Druck  avf  das  Aoge.  Dabei 
wird  die  Integrität  der  Zonula  und  der  Hyaloidea  vorausgesetzt,  sonst  würde  der 
Druck  die  Linsensubstanz  niclit  heraus ,  sondern  mittelst  des  gegen  die  Wunde 
strömenden  Glaskörpers  seitwärts  drängen. 

Die  lineare  Cornea! wunde  muss  klaffen^ gemacht  werden,  am  besten  da- 
durch ,  dass  man  die  periphere  Wundlefze  mit  dem  Davierschen  Löffel  sanft  und 
allmählich  mehr  und  mehr  rückwärts  drängt.  Wo  der  hiermit  verbundene  Druck 
auf  das  Auge  nicht  ausreicht ,  die  Linsensubstanz  austreten  zu  machen,  muss 
man  auf  die  Cornea  an  der  diametral  entgegengesetzten  Seite  drücken ,  am  be- 
sten mittelst  des  Daumens ,  den  man  an  das  obere  Lid  knapp  am  freien  Rande 
desselben  anlegt  (nach  Entfernung  des  Elevateurs) . 

§  20.  Zufälle.  Sollte  sich's  zeigen,  dass  der  Kern  der  Linse  nicht  so  weich 
und  nicht  so  klein  ist ,  um  die  Wunde  schon  bei  dem  eben  beschriebenen  Vor- 
gänge zupassiren,  so  kann  man  trachten,  mit  dem  DavieFschen  Löffel  hinter 
denselben  zu  gelangen,  und  ihn  dann  unter  leichtem  Andrücken  gegen  die  Horn- 
haut entweder  herauszuziehen  oder  erst  zu  zerdrücken.  ^]  Jedenfalls  muss  man 
sich  dabei  hüten,  die  hintere  Kapsel  zu  sprengen.  Dieses  Ereigniss  würde 
nicht  nur  die  weitere  Beseitigung  von  Linsenresten  durch  Druck  unmöglich  ma- 


\)  Travers,  Further  observ.  on  the  cataract,  medico-chirurg.  transact.  Vol.  V.  Lon- 
don 18U. 

2)  Santarelli,  Richerche  per  facilitare  il  cateterismo  e  Testrazione  della  cateratta, 
Vienna  1795  und  Delle  cateratte,  Forit  4  810;  Seeliger,  Uebersicht  der  verschiedenen  Staar- 
ausziehungsmetboden.   Wien  1828. 

3)  An  einer  auf  der  Wiener  Augenklinik  aufbewahrten  Santarelirschen  Lanze  sieht 
nian  deutlich  die  hintere  Fläche  ausgehöhlt;  die  Vertiefung  beträgt  jedoch  nur  etwa 
0,5  Mm. 

4)  Desharres,  Clinique  Europöenne.  1859.  Nr.  8. 
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chen ,  es  könnte  auch  leicht  zu  schlechter  Wundheilung,  zu  Iridokyklitis,  zu  Ver- 
lust des  Aages  durch  akute  oder  chronische  Entzündung  führen. 

Wenn  wegen  nicht  richtiger  Schnittführun^  oder  wegen  nicht  nachhaltiger 
Atropinwirkung  Iris  an  die  Wunde  zu  liegen  kommt,  so  muss  man  ein  genügen- 
des Stück  davon  abschneiden,  sei  es  vor,  sei  es  nach  Eröffnung  der  Kapsel,  oder 
auch  erst  nach  Entfernung  der  Linse.  Es  handelt  sich  nicht  bloss  darum,  der 
Linse  die  Passage  frei  zu  halten ,  sondern  auch  Anlegung  und  Anheilung  der  Iris 
an  oder  in  der  Gomealwunde  zu  verhüten.  Beim  Fassen  und  Abschneiden  der 
Iris  ist  das  Auge  sorgfeltig  zu  fixiren,  um  weder  Iridodialysis  zu  bewirken,  noch 
auch  mehr,  als  gerade  nöthig  ist ,  vorzuziehen  und  abzuschoßiden.  Einheilung 
von  Iris  in  die  Gornealnarbe  kann  störend  auf  die  Wölbung  der  Cornea  und  auf 
die  Wundheilung  einwirken  und ,  was  wohl  noch  schlimmer  ist ,  einen  lang 
andauernden  Reizzustand  durch  Zerrung  der  Iris  unterhalten.  Kommt  dazu  noch 
Reizung  durch  Linsenreste,  so  kann  das  Auge  in  einen  sehr  argen  Zustand  gera- 
then.  So  gefahrlos,  als  man  eine  Zeit  lang  meinte,  ist^  also  die  einfache 
Linearextraction  (nach  Giiäfe)  durchschnittiicli  nicht. 

Als  Varianten  der  einfachen  Linearextraction  kann  man  die  Aussaugu  ng  flüssiger 
oder  breiartiger  Linsen  betrachten. 

D.  Laugier ^)  hat  1846  für  diese  Operation,  die  er  Aspiration  oder  Suction  nannte,  und 
welche  nach  Sichel^}  u.  A.  schon  im  grauen  Alterthum  (Irakenser)  geübt  worden  war,  ein 
pumpen  "  oder  spritzenartiges  Instrument  erfunden ,  das  vorn  in  eine  hohle  zweischneidige 
etwas  gekrümmte  Nadel  auslief.  Diese  wurde  von  der  Sklera  aus  in  die  hintei*e  Kapsel  einge- 
stochen. Da  die  vordere  Kapsel  uneröffnet  blieb ,  musste  wohl  immer  ein  Nacbstaar  zurück- 
bleiben. 

In  neuester  Zeit  (1 864}  wurde  die  Suclionsmethode  in  England  aufgenommen,  aber  in  bes- 
serer Weise.  M.  PridginTeale^)  hat  ein  Instrument  angegeben,  das  aus  einem  feinen,  etwas  ge- 
krümmten Ansatzrohre,  einem  Kautschukschlauch  und  einem  gläsernen  Mundstücke l)estehf. 
Nach  Function  der  Hornhaut  mit  einer  breiten  Nadel  und  ausgiebiger  Eröfifnung  der  vordem 
Kapsel  wird  die  Curette  in  die  Slaarmasse  eingesenkt  und  diese  vorsichtig  ausgesaugt.  M. 
BowMAN  hat  zu  demselben  Zwecke  eine  Säugpumpe  construiren  lassen ,  deren  Handhabung 
sehr  bequem  ist.  —  Die  Suction  wird  auch  als  Nachoperation  nach  der  Disscission  angewen- 
det ,  um  die  Staarmasse  vollständig  zu  entfernen.  Doch  bedarf  die  Anwendung  dieser  Instru- 
mente die  grösste  Vorsicht  und  ist  trotzdem  mitunter  Verlust  des  Auges  beobachtet  worden. 

§  21.  Verwendbarkeit.  Man  kann  durch  diese  Methode  die  schönsten  Resul- 
tate und  zwar  in  kürzester  Zeit  (8  —  14  Tagen)  erreichen.  Nur  muss  derSlaar 
vollständig  (bis  auf  unbedeutende  Reste)  und  ohne  Quetschung  der  Iris  oder 
Cornea  entfernt  und  das  Anheilen  von  Iris  an  die  Cornea  verhütet  werden  kön- 
nen. Die  Excision  eines  wenn  auch  kleinen  Stückchens  Iris  filhrt  immer  zu 
einem  Colobom,  welches  dadurch  tiefer  zu  werden  pflegt,  dass  sich  die  des 
Sphincters  beraubte  Partie  allmählich  gegen  die  Peripherie  hin  zurückzieht. 
Die  Hornhautnarbe ,  um  so  nachtheiliger  durch  Diffusion  wirkend ,  je  schrä- 
ger der  Schnitt  geführt  wurde ,  streicht  in  Fällen  mit  Iriscolobom  quer  durch  die 
Pupille.    (Rlendung.) 


4)  D.  Laugier,  Ann.  d'oc.  XVII.  29  und  XX.  %S. 

2)  Sichel,  A.  f.  0.  XIV.  c.  1. 

3)  M.  Pridgin  Teale,  Royal  L,  Ophth.  Hosp.  Rep,  IV.  2.  p.  197  und  Ann.  d'oc.  LVII.  47. 
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Die  gÜDStigsten  Resultate  giebt  die  Extraction  geschrumpfter  (rudimen- 
tärerj  Siaare.  Daran  sdiliessen  sich  die  freilich  etwas  seltener  vorkommenden 
flüssigen  und  die  eine  kleister-  oder  breiartige  Masse  darstellenden 
Staare  [mit  oder  ohne  Eapselverdickung) .  Bei  flüssigen  Staaren  ziehe  ich  die. 
einfache  Linearextraction  der  Entleerung  mittelst  einer  d  etwas  breiteren  Nadel  a 
nach  Gräfe  ^)  vor ,  weil  der  Stich  mit  dem  Lanzenmesser  kaum  eine  bedenk- 
lichere Wunde  setzt  und  doch  die  Anlegung  einer  Zipfelwunde  in  der  Kapsel 
sicherer  zulässt.  Die  breitere  Punctionsnadel  sichert  uns  übrigens  nicht  in  allen 
Fällen  vor  dem  Zurückbleiben  grösserer  Cholestearinmassen,  sei  es  in  dem  unge- 
nügend eröffneten  Eapselsacke ,  sei  es  an  der  filzigen  Iris ,  und  auch  das  Zuwar- 
ten, um  sie,  nachdem  sich  Kammerwasser  angesammelt,  durch  OeShen  der  Wunde 
mit  einer  AnePschen  Sonde  mit  herauszuspülen,  giebt  keine  verlässliche  Abhilfe. 

Augen,  in  denen  nach  linearer  Verwundung  der  Cornea  viel  Linsensub- 
stanz zurück  bleibt,  befinden  sich  in  einem  bei  weitem  weniger  günstigen 
Zustande,  als  Augen,  in  denen  einfach  die  Disscission  der  Kapsel  gemacht 
wurde.  Sowie  starke  Blähung  auftritt,  wird  die  Wunde  etwas  gedehnt, 
die  Wundlefzen  erscheinen  etwas  wulstig  (dachförmig  zu  einander  aufstei- 
gend],  mehr  weniger  getrübt,  ohne  gerade  in  Eiterung  zu  gerathen.  Iritis, 
Iridokyklitis ,  Compression  der  Papilla  n.  opL  durch  Drucksteigerung  sind  zu 
fürchten.  Es  liegt  aber  die  vollständige  Entfernung  der  Linsensubstanz  nicht 
immer  in  der  Macht  des  Operateurs.  Selbst  wenn  kein  harter  Kern  vorhanden 
ist  und  keine  Sprengung  der  Hyaloidea  eintritt ,  gelingt  die  völlige  Ausleerung 
des  Kapselsackes  manchmal  nicht ,  entweder  weil  dieser  nicht  in  hinreichender 
Ausdehnung  geOfinet  worden ,  oder  weil  die  Linsenmasse  wegen  eigenthümlich 
zäher  oder  klebriger,  vorher  kaum  erkennbarer  Beschaffenheit  sich  nicht  ganz ^ 
ausstreifen  lässt.  Diess  gilt  namentlich  von  jener  Partie,  welche  vom  Horn- 
hautschnitte peripher  gelegen  ist  und  daher  in  einer  Nische  uneröffneter  Kapsel- 
hülle steckt.  Diese  Partie  auszustreifen  ist  daher  manchmal  geradezu  unmöglich. 
Man  wird  es  daher  begreiflich  finden,  dass  die  einfache  Linearextraction  selbst 
für  weiche  Staare  nie  zu  solcher  Geltung  kommen  konnte ,  wie  Manche  nach  der 
ersten  Publication  v.  Gräfe's^)  darüber  erwarten  mochten. 

§  22.  Verband ,  Nachbehandlung.  Die  Wunde ,  obwohl  klein  und  linear  und 
etwas  schräg  durch  die  Cornea  streichend ,  erheischt  dennoch  einen  sorgfältigen 
Verschluss  der  Lidspalte  und  Abhaltung  des  Lidschlages  sowie  auch  Abhaltung 
von  Druck  auf  das  Auge.  Sie  ist ,  wenn  keine  Linsenreste  zurück  blieben ,  in 
^  —2  Stunden  verklebt,  wie  aus  der  vollständigen  Füllung  der  Kammer  zu  er- 
sehen, kann  aber  selbst  nach  2  —  3  Tagen  noch  durch  massig  starken  Druck  mit 
dem  Davierschen  Löffel  gesprengt  werden. 

Ich  fülle  die  Augengrube  (zwischen  Auge,  Nase  und  Augenbrauenbogen)  leicht  mit 
Charpie  aus  und  befestige  diese  mit  Leinewandstreifen  von  etwa  2  Cm.  Breite  und  15—1 6  Cm. 
Länge,  an  jedem  Ende  mit  etwas  Diachylonpflaster  bestrichen,  das  eine  Ende  unter  der  Pro- 
tuberanz  des  Oberkiefers ,  das  andere  am  Stirnhügel  der  entgegen  gesetzten  Seite  anzukleben. 
Wo  ich  Ablösen  dieser  Streifen  (durch  Unruhe  oder  Unfolgsamkeil)  besorge ,  lege  ich  darüber 


1)  Gräfe,  A.  f   0.  IX.  b.  48. 

2)  A.  f.  0.  I.  b. 
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noch  eine  Flanellbinde »  fderen  ich  mich  nach  dem  Bogen  -  und  nach  dem  peripheren  Linear- 
schnitte  bediene.  (§  34 .]  Wo  ich  vom  Pflaster  Ekzem  besorge ,  oder  wo  ich  beim  Nachsehen 
die  mit  Pflaster  bedeckten  Stellen  geröthet  finde ,  verwende  ich  btÖss  die  Flanellbinde  zur 
Fixirung  der  Charpie.  Atropin  träufle  ich  erst  nach  erfolgter  Verklebung  der  Wunde  und  bei 
enger  gewordener  Pupille  ein.  Nach  3 — 4  tagen  kann  das  Auge  ohne  Verband  bleiben.  Prof. 
0.  Becker  rühmte  mir  in  jüngster  Zeit  statt  der  Charpie  entfettete  Watte  (von  Baschlin  in 
Schaffhausen) . 

« 

Wenn  wegen  stärkerer  Verwundung  (Quetschung]  oder  wegen  Zurückblei- 
bens beträchtlicher  Linsenreste  stärkere  Reaction  zu  besorgen  steht  oder 
bereits,  im  Anzüge  ist  (stärkeres  Thränen,  gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen 
Licht,  pericorneale  Röthe,  Schmeraen  im  Auge,  in  der  Umgebung),  so  ver- 
tausche ich  den  Gharpieverband  mit  kalten  Umschlägen  (leichte  Compressen  oder 
Eisblase) ,  mache  allenfalls  eine  örtliche  Blutentziehung  (an  der  Schläfe ,  hinler 
dem  Ohre)  und  verabreiche  ein  kühlendes  Abführmittel,  bei  grösserer  Gefahr 
einige  Dosen  Calomel.  In  jedem  Falle  wird  dann  auch  das  zweite  Auge  ver- 
schlossen ,  was  bei  normalem  Verlaufe  nicht  nothwendig  ist.  Treten  die  Zeichen 
von  Drucksteigerung  ein ,  so  muss  Kammerwasser  entleert  werden,  besser  durch 
eine  periphere  Wunde ,  als  durch  Sprengung  der  früheren ;  in  schlimmen  Fällen 
ist  dann  der  periphere  Einstich  gleich  zur  Excision  eines  Stückes  Iris  und  zur 
Entleerung  von  Linsenresten  zu  verwenden.  Der  Erfolg  ist  leider  kein  sicherer. 
Die  einmal  eingeleitete  Iridokyklitis  kann  auch  nachher  fortdauern  und  Exsudat 
setzen ,  welches  in  Verbindung  mit  den  Ciliarfortsätzen ,  der  Iris  und  der  Kapsel 
ein  dickes ,  später  schwer  zu  durchbrechendes  Diaphragma  zwischen  Kamraer- 
wasser  und  Glaskörper  bildet  und  durch  concentrische  Schrumpfung  zur  Einwärts- 
ziehung des  Ciliarkörpers ,  selbst  der  Bulbuskapsel  führt.  Dadurch  kann  sogar 
sympathische  Erkrankung  des  anderen  Auges  eingeleitet  werden. 


b.  Extraction  mittelst  Lappenschnittes  (Lappenbildung,  Davibl). 

§  23.  Yorbereitiing.  Die  Erwägung,  dass  ziir  Heilung  einer  W^unde,  welche 
nahezu  die  Hälfte  der  Hornhautbasis  durchsetzt,  und  welche  ein  Aufklappen  bei 
Drucksteigerung  (von  aussen,  von  innen)  leicht  gestattet,  eine  4-  bis  5tägige 
ruhige  Lage ,  wenn  auch  mit  Unterbrechungen ,  so  wie  ein  relativ  guter  Ge- 
sundheitszustand behufs  Heilung  per  primam  intentionem  erforderlich  ist,  wird 
uns  bestimmen ,  schon  vor  der  Operation  manche  Vorkehrungen  zu  treflFen  und 
auf  eine  Menge  Umstände  bedacht  zu  sein,  welche  bei  anderen  Operations- 
weisen wenig  oder  gar  nicht  in  Betracht  kommen. 

Daviel^)  öffnete  die  Hornhaut  unten  mit  einer  spitzigen  Lanze,  vergrösserte  die  Wunde  mit 
einer  myrtenförmigen  Lanzette ,  später  noch  mit  2  Scheeren  (nach  der  Fläche  und  nach  der 
Schneide  zugleich  gekrümmt) ,  durchschnitt  die  vordere  Kapsel  mit  einer  sehr  spitzigen  Nadel 
nach  mehreren  Richtungen ,  wohl  auch  kreisförmig ,  und  entleerte  die  Linse  durch  leicliteo 
Druck  auf  das  Auge  und  mit  Hilfe  des  bekannten  löffeiförmigen  Instrumentes.  Von  206  Ope- 
rationen dieser  Art  bis  zum  November  1752  waren  4  82  von  glücklichem  Erfolge.  8) 


1 )  Da  VIEL ,    Sur   une   nouvelle    methode   de    guärtr  la  cataracte    par  l'extraction  du 
cristallin.     Memoire  de  Tacademie  de  Chirurgie.  Vol.  IL  p.  337 — 854.  174ß. 

2)  Beer,  Repert.  III.  132. 
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La  ?Ait^)  4753  und  Sharp 2)  waren  die  ersten,  welche  sich  zur  bogenförmigen  Darcfa- 
schneidung  der  Hornhaut  hios  eines  Instrumentes,  und  zwar  eines  skalpellähnlicben  Mes- 
sers bedienten. 

Erst  BerengerS)  ^  a.  G.  Richter^),  Wenzel^),  Barth ß)  und  besonders  J.  G.  Beer'')  gaben 
theils  bessere  Instrumente,  theils  bessere  Vorschriften  für  die  Ausführung  des  Hornhaut- 
schnittes an. 

Durch  die  Nachforschungen  von  Anagnostakis^)  ist  jetzt  erwiesen,  dass  die  Herausbeför- 
dening  des  Staares  aus  dem  Auge  schon  zu  Galen's  Zeiten  so  gut  belcannt  war,  wie  die  Ent- 
fernung von  Blasensteinen ,  wenngleich  nähere  Angaben  fehlen. 

Diese  Erwägung  kann  uns  bestimmen ,  unter  Umständen  die  heisse  Jahreszeit  zu  vermei- 
den (z.  B.  bei  Fettleibigen) ,  in  unruhigen,  engen,  schwer  lüft-  oder  schlecht  heizbaren  Zim- 
mern nicht  zu  operiren,  die  Pflege  durch  eine  geschulte  und  verlässliche  Person  als  unum- 
gänglich zu  erklären  ,  manche  körperliche  Zustände,  namentlich  Husten,  asthmatische 
Beschwerden,  Verdauungsstörungen,  Anfälle  von  Epilepsie  oder  Tic  convulsiv  im  M.  orbicu- 
laris  u.  dgl.  als  temporäre  oderpermanente  Gegenanzeigen  zu  betrachten,  für  gehörige  Leibes- 
öffnung vor  der  Operation  zu  sorgen ,  auf  die  Möglichkeit,  dass  der  Operirte  im  Liegen  nicht 
werde  Urin  lassen  können,  im  Voraus  bedacht  zu  sein.  Bei  Frauen  soll  man  auf  zweckmässige 
Zurechtlegung  des  Kopfhaares*,  bei  Männern  auf  die  Ablegung  von  Beinkleidern  nicht  verges- 
sen. Den  Reiz  zum  Niesen  kann  man  ziemlich  sicher  dadurch  unterdrücken,  dass  der  Operirte 
bei  der  ersten  Anmahnung  dazu  den  Daumen  an  das  Foramen  incisivum  hinter  den  Schneide- 
zähnen andrückt  und  dann  einige  Minuten  mit  offen  gehaltenem  Munde  durch  diesen  athmet. 

Das  Zimmer,  bei  der  Operation  nur  von  Einem  Fenster,  doch  hinreichend  beleuchtet,  und 
so  dass  nicht  etwa  plötzlich  einfallende  Sonnenstrahlen  den  Kopf  des  Operirten  treffen,  werde 
nachher  durchaus  massig  verdunkelt  gehalten.  Man  soll  sich  2 — 8  Minuten  nach  dem  Eintreten 
vollständig  orientiren  können.  Ungedämpftes  Licht  soll  weder  durch  Spalten  (Glinzen)  noch 
plötzlich  beim  Oeffnen  der  Thür  eindringen.  Die  Zufuhr  frischer  Luft  soll  möglichst  erleich- 
tert sein.  Das  Bett  mit  Rücksicht  auf  das  länger  nöthige  Liegen  solid  hergerichtet,  soll  zur 
Operation  in  die  Nähe  des  Fensters  gestellt ,  nachher  allenfalls  zurückgeschoben  oder  getra- 
gen werden  können.  Während  der  Operation  soll  der  Kopf  nicht  zu  tief  in  weiche  Kissen  ein- 
sinken können ,  weil  sonst  die  Führung  der  Instrumente  und  das  Fixiren  des  Kopfes  durch 
den  Assistenten  erschwert  wird.  Am  Auge  selbst  —  die  genaue  Bestimmung  der  Cataracta 
und  etwaiger  Complicationen  im  Bulbus  vorausgesetzt  —  ist  nachzusehen ,  ob  nicht  Zustände 
vorhanden  seien,  welche  die  Wundhetlung  gefährden  können  und  sich  füglich  beseitigen  las- 
sen. Hierher  gehört  vor  Allem  Thränenstauung,  zumeist  durch  chronisch-katarrhalische  Ent- 
zündung im  Thränenschlauche  bedingt.  Durch  wiederholte  Beobachtung  gewarnt ,  habe  ich 
in  den  letzten  Jahren  nie  mehr  eine  grössere  Homhautwunde  angelegt ,  ohne  die  Thränen- 
wege  geprüft  und  das  vorgefundene  Hinderniss  behoben  oder  doch  vermindert  zu  haben, 
fiindehautkatarrh  und  Blepharadenitis  sind  zu  heben  oder  doch  zu  vermindern.  Bei  chroni- 
scher Bindehautblenorrhoe  [granul  Ophthalmie,  Trachoma  mancher  Autoren) ,  welche  sich 
manchmal  kaum  in  Jahren  würde  ganz  beseitigen  lassen ;  habe  ich  in  einigen  Fällen  ,  selbst 
\^enn  Pannus  —  nur  nicht  florid  —  vorhanden  war,  mich  zur  Operation  entschlossen  und 
doch  gute  Wundheilung  erhalten  (2  mal  bei  Lappen-  i  mal  bei  peripherer  Linearextraction) . 


i)  LaFatä,  M^m.  de  l'acad.  de  chir.  Vol.  H.  p.  563.  1752. 
2}  Sharp,  Philos.  transact.  Vol.  48.  P.  L  p.  16f. 

3)  Berenger,  Sabatier  et  Martin,  Dissertatio  de  variis  cat.  extrahendse  modis.  Parisiis  4  759. 

4)  A.  G.  Richter,  Abhandlung  von  der  Ausziehung  des  grauen  Straares.  Göttingen  1778. 

5)  Wehkel,  Dissert.  de  extract.  catar.     Parisiis  1779. 

6)  Barth,  Ueber  die  Ausziehung  des  grauen  Staares.    Wien  1797. 

7)  Ja. G.  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.    Wien  1792. 

S)  Anagnostakis,  Contributions  ä  Thist.  de  la  chir.  oculaire  chez  les  anciens.  Äthanes  1 872. 
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Auf  einwärts  gewendete  so  wie  auf  zufällig  tu  den  BindebautsaCk  gerathene  Wimpern  ist  stets 
acht  zu  geben. 

Nie  unterwerfe  man  ein  Auge  der  Extraction,  bevor  man  sich  überzeugt  hat,  dass  kein 
Qlaucom  yorbanden  sei.  In  einem  seil  längerer  Zeit  bloss  cataractösen  Auge  kann  sich  kurz 
vor  der  Operation  Glaucoma  Simplex  entwickelt  haben.  Dann  muss  die  Iridektomie  6  bis  8 
Wochen  früher  gemacht  werden.  Glaskörperverflüssigung  erheischt  nur  die  Vorsicht, 
dass  man  den  Patienten  nicht  sitzend  operirt. 

Die  Pupille  behufs  der  Operation  zu  erweitern,  erscheint  zulässig,  sofern  die  Wirkung 
keine  sehr  nachhaltige  ist ,  nützlich  jedoch  nur  dann ,  wenn  die  Schnittführung  wegen  Enge 
der  Kammer  schwer  wäre.  Die  Narkosis  kann  wohl  umgangen  werden.  Personen ,  welche 
vernünftigem  Zureden  vor  und  bei  der  Operation  nicht  zugängig  sind ,  werden  das  nach  der 
Operation  nothwendige  Verhalten  kaum  einhalten.  Man  kann  indessen  nicht  sagen ,  die  Nar- 
kosis sei  geradezu  nachtheilig ,  selbst  wenn  sie  Erbrechen  zur  Folge  hätte ;  man  müsste  \^h- 
rend  derselben,  wie  Jakobson  gerathen,  einen  Ballen  Charpie  mit  der  Hand  angedrückt 
halten. 

Von  Instrumenten  hat  man  sich  zur  Hand  zu  legen  oder  durch  einen  Assistenten  rei- 
chen zu  lassen:  die  Fixationspincette,  sofern  man  es  nicht  vorzieht,  auch  den  Homhautscbnitt 
ohne  Fixation  auszuführen,  ein  unmittelbar  vorher  an  einem  dünnen  Leder  geprüftes  Slaar- 
messer  (nach  Beer  T.  4  F.  1),  eine  gerade  oder  sichelförmige  Staarnadel  oder  Gräfe'sche 
Fliete  (T.  1  F.  6,  8,  5} ,  ein  scharfspitziges  Irishäkchen^  (T.  1  F.  9) ,  eine  gerade  gezähnte  und 
eine  krumme  Irispincette,  eine  seicht  auf  die  Fläche  gebogene  kleine  (Louis'sche)  Scheere  und 
einen  Daviel'schen  Löffel  (T.  \  F.  22  und  15).  Ein  Glas  frischen  Wassers,  ein  Fläschchen  mit 
Essig  oder  Eau  de  Cologne ,  etwas  Leinwandflecke,  Charpie,  Pflasterstreifen  und  Flanellbinde 
sollen  bereit  sein.  Ausser  dem  ärztlichen  Personale  (mindestens  einem  wohlunterrichteten 
Assistenten)  und  der  Wärterin  soll  während  der  Operation  Niemand  zuschauen ;  es  geschiebt 
sonst  leicht,  dass  man  durch  das' Zusammenstürzen  eines  Ohnmächtigen  erschreckt  und  ge- 
stört wird. 

Barth  in  Wien,  Alexander  in  London,  Santarelli  u.  A.  operirten  wohl  auch  ohne  Gehil- 
fen ,  Alexander  und  Santarelli  indem  sie  sich  hinter  den  Kranken  stellten ,  und  von  oben 
•herabreichten ,  Barth  (stehend)  indem  er  den  Kranken  an  eine  hohle  Ecke  drängte. 

§  24.  Lage  des  Patienten,  Stellung  des  Operateurs.  Bis  vor  wenig  Jahren  war 
es ,  wenigstens  auf  dem  Continente ,  allgemein  üblich ,  den  Patienten  auf  einem 
Stuhle  sitzend  zu  operiren  und  erst  nachher  ins  Bett  zu  bringen.  Gegenwärtig 
ziehen  es  die  meisten  Operateure  vor ,  den  Patienten  in  eine  mehr  weniger  lie- 
gende Stellung  zu  bringen,  und  zwar  auf  einem  eigenen  Operations -Stuhle 
oder  im  Bette,  wie  dies  übrigens  in  längst  verschollener  Zeit  auch  schon  Potst, 
Pamard  u.  A.  ,  wenn  auch  aus  anderen  Gründen  gethan  hatten. 

Ich  operire  seit  45  Jahren  ohne  Ausnahme  den  Patienten  im  Bette  und  meistens  schon  in 
der  Lage,  welche  er  nach  der  Operation  einnehmen  soll.  Die  erste  Operation  in  dieser  Stel- 
lung habe  ich  1842  im  Prager  Krankenhause  gemacht  in  einem  Falle,  wo  ich  die  Extractlon 
als  die  bessere  Methode  dargestellt,  aber  übersehen  hatte,  dass  die  sehr  corpulente  Kranke 
wegen  verkrüppelter  ünterextremitäten  nachher  nicht  ins  Bett  werde  steigen  können.  Ein- 
mal belehrt,  dass  das  Operiren  in  dieser  Stellung  kaum  schwieriger  sei,  als  im  Sitzen,  wählte 
ich  dann  die  Bettlage  zunächst  in  jenen  Fällen ,  wo  ich  wegen  Verdickung  der  vordem  Kapsel 
die  Wahrscheinlichkeit  von  Glaskörperaustritt  voraussah  (1844).  Als  öffentlicher  Lehrer  (vom 
Jahre  4  846  an)  behielt  ich  den  früheren  Modus  als  Regel  bei ,  weil  mir  dabei  den  Studenten 
die  Einsicht  in  den  Vorgang  erleichtert  zu  sein  schien.  Doch  die  Vortheile ,  welehe  für  den 
Kranken  aus  der  liegenden  Stellung  erwachsen ,  und  welche  ich  bereits  auf  S.  SIS  im  II.  Bd. 
meines  Buches  aufgezählt  habe,  bestimmten  mich  schliesslich  (1857),  das  Extrafairen  in 
sitzender  Stellung  ganz  aufzugeben,  ja  dies  auch  bei  anderen  Operationen,  namentlich  bei  der 
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Iridektomie  za  than.  Leute ,  weiche  vor  Angst  oder  Alter  leicht  zittern ,  sind  in  der  Rücken- 
lage weit  ruhiger  und  leichter  ruhig  zu  erhalten ;  sie  sind  eher  im  Stande  ruhig  fortzuathmen 
und  die  unwillkürliche  Action  der  Augenmuskeln,  namentlich  des  il.  arbicularu  zu  unter-  . 
lassen  oder  zu  massigen.  Sie  klammem  sich  nicht  krampfhaft  am  Stuhle ,  an  ihren  Unter- 
eitremitäten  an.  Kommt  es  zur  Ruptur  der  Hyaloidea,  so  ist  der  Patient  bereits  in  jener 
Lage ,  in  welche  man  ihn ,  wenn  er  sass ,  erst  bringen  müsste ,  um  die  dadurch  nothwendig 
gewordenen  Manipulationen  vornehmen  zu  können.  Beim  Cebersteigen  aus  dem  Operations- 
Stuhle  oder  Bette  ist  man  vor  Verschiebung  der  Wundränder  durchschnittlich  nicht  so  sicher, 
als  wenn  der  Patient  bereits  in  der  Lage  ist,  in  weicher  er  mindestens  einige  Stunden  blei- 
ben muss. 

Nach  dem  allgemeinen  Grundsatze,  dass  man  alle  Operationen  in 
möglichst  passender  undbequemer  Stellung  vornehmen  soll, 
müssen  jene  Operateure,  welche  sich  zur  Führung  des  Messers  nur  der  rechten 
Hand  bedienen  können ,  behufs  der  Operation  des  linken  Auges  vor  und  neben,  ' 
zur  Operation  des  rechten  aber  hinter  dem  Kopfe  des  Patienten  posliren.  Ich 
ziehe  es  mit  Beer,  Rosas,  Fr.  Jäger,  J.  N.  Fischer  u.  A.  vor,  das  linke  Auge 
mit  der  rechten ,  das  rechte  mit  der  linken  Hand  zu  operiren  und  setze  mich 
oder  stehe  an  der  Seite  (gewöhnlich  der  rechten)  des  Patienten.  Das  Bett  steht 
einige  Fu0S  vom  Fenster ,  längs  desselben ,  doch  mit  dem  Fussende  naher  zum 
Fenster. 

Ich  muss  mich  gegen  den  Ausspruch  v.  GrXfe's^)  erklären,  »dass  in  der  Ausbildung 
einer  Ambidextrie  keinVortheÜ  für  die  Zweckerreichung  bei  den  Augenoperationen  liege«,  und 
dass  demnach  »angehende  Augenftrzte  nützlicheren  Uebungen  nachgehen  mögen,  als  wie  sie 
in  dem  Kampfe  gegen  die  natürlichen  Vorrechte  unserer  rechten  Hand  finden  können.«  Im 
Gegentheil :  ich  rathe  jedem  angehenden  Augenarzte ,  sich  so  viel  als  möglich  im  Operiren 
mit  der  linken  Hand  zu  üben ,  und  nur  dann ,  wenn  er  die  dazu  nöthige  Fertigkeit  nicht  er- 
langen kann ,  das  Messer  bloss  mit  der  rechten  Hand  zu  führen.  Es  sind  mir  in  meinen 
durch  mehr  als  20  Jahre  abgehaltenen  Operationscursen  nur  wenige  Aerzte  vorgekommen, 
welche  nach  richtiger  Anleitung  und  Uebung  noch  eine  erhebliche  Differenz  in  der  beider- 
seitigen Handhabung  des  Messers  oder  der  Nadel  darboten ;  allenfalls  das  Abschneiden  der 
Iris  mit  der  Scheere  machte  noch  Schwierigkeiten.  Ich  habe  auch  nicht  wahrgenommen, 
dass  meine  Assistenten  die  Operationen  an  Lebenden  mit  der  linken  Hand  durchschnittlich 
minder  gut  ausgeführt  haben.  Wem  Jahr  aus  Jahr  ein  immer  ein  und  derselbe  Assistent  zu 
Gebote  steht ,  der  braucht  die  Geschicklichkeit  seiner  linken  Hand  allerdings  nicht  zu  culti- 
viren ;  der  Assistent  ersetzt  ihm  dieselbe  fast  unter  allen  Umständen.  Wer  aber  mit  dem  As- 
sistenten wechseln ,  wer  froh  sein  muss,  einen  halbwegs  unterrichteten  Assistenten  zur  Hand 
zu  haben ,  der  ist  gar  oft  in  der  Loge,  sich  auf  seine  eigenen  Hände  al  le in  zu  verlassen.  Das 
Hervorziehen  und  das  richtige  Halten  einer  vorgezogenen  Partie  der  Iris  mit  der  linken  Hand, 
wenn  man  im  richtigen  Moment  mit  der  rechten  abschneiden  will ,  erfordert  meines  Erach- 
tens  eben  so  viel  Sicherheit  und  Leichtigkeit  der  betrefifenden  Hand ,  als  die  Führung  eines 
Messers  oder  einer  Nadel.  Man  muss  nur  gleich  bei  den  ersten  Hebungen  die  Finger  der  lin- 
ken Hand  in  gleicher  Weise  wie  die  der  rechten  an  das  Instrument  anlegen ,  die  Hand  ebenso 
auf  den  kleinen  Finger  stützen,  den  Ellbogen  an  den  Oberkörper  anlegen  oder  doch  wenig- 
stens nicht  mehr  als  nöthig  emporgehoben  tialten.  Ich  theile  übrigens  nicht  die  Ansicht,  dass 
alle,  welche  ^ch  der  linken  Hand  zum  Operiren  bedienten,  »sich  technische  Schwierigkei- 
ten aas  Gefallsucht  oder  falscher  Ueberlegung  schufen«.  Bei  gar  Vielen  ,  welche  technische 
Beschäftigungen  treiben ,  würde  man  weder  den  einen  noch  den  anderen  dieser  Gründe  für 
die  Gewandtheit  und  Sicherheit  der  linken  Hand  supponiren  können. 


<)  A.  f.  0.  XII,  a.  457. 


268  II*-  Arlt,  Operationslehre. 

§  35.  Vorgang  bei  der  Operation.  (Bogenschnitt  nach  unten,  am  linken  Auge.) 
Der  Assistent ,  zu  Häupten  des  Kranken  stehend,  so  dass  er  genaue  Einsicht  in 
den  Gang  der  Operation  nehmen  kann,  schlägt  seine  rechte  Hand  von  rechts  her 
flach  über  das  Kinn,  so  dass  er  mit  dem  Zeigefhsger  das  untere  Lid  abwärts 
ziehen  kann,  ohne  es  zu  umstülpen.  Die  übrigen  Finger  werden  so  an  die  Wange 
gelegt,  dass  sie  den  Operateur  nicht  hindern.  Die  linke  Hand,  gegen  die  ülnar- 
seite  gebeugt,  erfasst  mit  dem  Zeigefinger  das  obere  Lid  in  dem  l\fomente,  wo 
der  Operateur  den  Kranken  gerad  aus  schauen  heisst.  Die  Kerbe  zwischen  \ . 
und  2.  Glied  kommt  an  die  Augenbraue,  die  Spitze  des  Fingers  an  die  Gilien; 
mit  jener  wird  die  Augenbraue  median  -  und  aufwärts  gezogen ,  mit  der  Spitze 
wird  der  Lidrand  sanft  gehoben ,  doch  nicht  vom  Bulbus  abgezogen.  Der  bei 
dieser  Fixirung  stattfindende  Druck  trifft  den  Augenhdhlenrand ,  nicht  den  Bul- 
bus. Um  das  Ausgleiten  zu  verhindern,  kann  der  Finger  mit  einem  Leinenfleck- 
chen umhüllt  werden.  Zöge  man  es  vor,  ohne  Fixationspincette  zu  operiren,  so 
fixirt  der  Operateur '  das  untere  Lid  mit  dem  Zeigefinger  und  legt  den  MiUel- 
'finger  in  der  Gegend  des  Lidbandes,  die  andern  2  Finger  auf  der  andern  Ge- 
sichtshälfte an.  Das  Fixiren  des  Bulbus,  besonders  seit  Gräfe  wieder  gebräuch- 
lich ,  hat  im  1 .  Momente  nur  Vor-  keine  Nachtheile.  ^ 

Hätten  Beer  und  seine  zahlreichen  Schüler  bessere  Fixationsinstrumente  gekannt,  als 
den  Doppelhaken  von  Beranger,  Le  Cat's  Pincette,  Pamard's  Spiess,  Kuhpelt's  Fingerbul, 
Onsenoort's  Ring  u.  s.  w. ,  welche  entweder  durch  Zug  und  Zerrung  oder  durch  Druck 
auf  den  Bulbus  wirken  mussten,  um  ihre  Aufgabe  zu  erfüllen,  so  würden  sie  gewiss  sich 
nicht  so  entschieden  gegen  alle  Ophthalmostaten  überhaupt  erklärt  haben.  ^)  Diese  können 
indessen  bei  der  Extraction  mit  dem  Bogenschnitte  viel  leichter  entbehrt  werden ,  als  bei 
der  peripheren  Linearextraction  und  namentlich  bei  der  Iridektomie.  Yergl.  §  41.  Die 
Fixation  mittelst  Hakenpincetten  wurde  von  Petreqüin^)  (nach  Bonnet's  Vorschlage)  ein< 
geführt. 

§  26.    Im  ersten  Homente  fasst  man  mit  der 
^*^-  ^-  .  Fixationspincette  die  Conjunctiva  bulbi  nahe  unter 

der  Hornhaut  und  sticht  das  Messer  mit  abwärts 

gerichteter  Schneide  knapp  innerhalb  des  Lirobus 

ein.      Die  Ebene,    in   welcher   man   das  Messer 

durchzuführen  hat,    ist  die  Ebene,   welche  man 

Ideal  des  Bogen  =  ü  Lappenschnittes,   sich  durch  den  Rand  dos  Limbus  Streichend  zu 

Corneaidurchmesser  =  12  Mm.  Der  denken  hat.    In  dicscr  Ebcuc  mcdiauwärts  vor- 

punctirte    Kreis  =    i'i'^««^'»«?;     ggschoben,  dringt  das  Messer  innerhalb  des  Lira- 

a  Em-,    6  Ausstich   an   der   Vorder-    o  »  o 

fläche,  a^b  Verlauf  des  Bogens  ausser-  bus  wlcdcr  bis  au  die  Oberfläche.    Hiermit  ist  die 
lieh,  d  Ein-,  c  Ausstich  in  der  M.  Coutrapunction  gcwonuen  Und  man  kann  weiler- 

Descem.     oe    Höhendurchmesser    der    ,  .       i.     T\r         <x        n       i>  n  ^1.1.  -rv       tt  &  j  > 

oeffnung.  ^'^  ^*®  Pincctte  allenfalls  entbehren.  Das  Heft  des 

Messers  wird  nach  der  Gontrapunction  etwas  gegen 
die  Schläfe  gesenkt,  um  den  Schnitt  durch  weiteres  Vorschieben  der  Klinge  been- 
den zu  können ;  denn  das  Messer  wirkt  wie  ein  Keil.  Dabei  soll  der  Bulbus  nicht 
vorgezerrt,  nur  ein  wenig  auswärts  gedreht  werden.  (Diese  Wendung  des 
Messers  hat  bereits  Beer,  Reperlor.  IIL  angegeben).  Falls  ein  weiteres  Vorschie- 


4)  Beer,  1.  c.  II.  349. 

2)  Ann.  d'ocul.  T.  VII.  p.  34. 
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ben  nicht  mOglich  wäre ,  weil  der  MiUelfinger  bereits  am  äusseren  Orbitalrande 
anstösst,  so  kann  man  entweder  die  drei  Finger  nach  einander  etwas  weiter 
rückwärts  am  Hefte  anlegen,  oder,  was  leichter  und  auch  zulässig  ist,  den 
Schnitt  durch  Zurückziehen  und  Abwärtsdrücken  der  Spitze  beenden.  In  keinem 
Falle  soll  der  Schnitt  jäh  beendet,  in  keinem  Falle  die  Cornea  gezerrt  werden. 
Der  Assistent  hat  das  Lid  sinken  zu  lassen,  sobald  der  Schnitt  in  der  Beendigung 
begriffen  ist.  Nach  beendetem  Schnitte  wird  der  Kranke  angewiesen ,  das  Auge 
so  wie  zum  Schlafen  zu  schliessen. 

Bei  diesem  Vorgaage  wird  die  Wunde  circa  9  Mni.  lang  und  kann  reichlich  auf  4  Mm. 
aufklaffen.  Diese  Oeffnong  in  der  Descemet'schen  Haut  gestattet  daher  den  grüssten  Staa- 
ren  leichten  Durchgang.  Für  kleinere,  an  der  Peripherie  erweichte  oder  theilweise  ver- 
flüssigte Staare  ist  eine  so  gi'osse  Oeffnung  nicht  nöthig ,  können  mithin  Ein- .  und  Aus- 
stichspunct  weiter  unter  dem  horizontalen  Durchmesser  der  Cornea  angebracht  werden. 
Steffan^)  meinte,  man  müsse  den  Ein-  und  Ausstichspunct  in  den  Skleralbord  (circa 
\  Mm.  von  der  Comealgrenze  entfernt)  verlegen,  um  für  grosse  und  harte  Staare  die 
Döthige  Wundlänge  zu  erhalten.  Indem  er  auch  den  Scheitelpunct  des  Bogens  gerade  in 
die  Corneaskleralgrenze  verlegte,  konnte  er  allerdings  ohne  Gefahr  für  das  nöthige  Auf- 
klappen der  Wunde  den  Ein-  und  Ausstichspunct  um  ^,5  Mm.,  bei  kleinen  Cataracten 
sogar  um  8  Mm.  unterhalb  des  horizontalen  Hornhautdurchmessers  anbringen,  musste 
dann  aber  nothwendiger  Weise  auch  Iris  excidiren  (vergl.  §  35  Jakobson]  ,  wodurch  eben 
ein  Hauptvorzug  der  sogenannten  Lappenextraction  geopfert  wurde,  ohne  dass  man 
grössere  Sicherheit  für  guten  Wundschluss  erhielt.  Es  ist  übrigens  viel  leichter,  die 
Consistenz  als  die  Grösse  einer  Cataracta  im  Auge  zu  diagnosticiren.  Ein  Schnitt,  auf 
die  normale  Grösse  berechnet,  kann  sich  nachher  vielleicht  als  überflüssig  gross  er- 
weisen, aber  das  ist  entweder  gar  nicht  oder  doch  lange  nicht  in  solchem  Grade  nach- 
theilig, als  wenn  sich  der  Schnitt,  zu  klein  angelegt,  erst  dann,  wo  sich  die  Linse  ein- 
stellen soll ,  doch  als  ungenügend  erweist.  Dies  gilt ,  da  ich  wohl  nicht  mehr  darauf  zu 
sprechen  kommen  werde,  nicht  nur  von  dem  Bogen-,  sondern  auch  von  dem  Linear- 
schnitte. 2) 

Wenn  die  vordere  Kammer  eng  ist,  kann  man  leicht  verleitet  werden,  das  Messer  zu 
schräg  einzustechen ,  um  die  Ifls  nicht  zu  spiessen.  Es  ist  daher  gerathen ,  das  Messer  beim 
Einstechen  etwas  steiler  anzusetzen  und  erst  dann  in  die  genannte  Ebene  zu  bringen,  wenn 
man  fühlt  und  sieht,  dass  man  mit  der  Spitze  in  der  Kammer  ist.  Dieses  Manöver  erfordert 
etwas  mehr  Gewandtheit,  ist  aber  für  die  richtige  Grösse  der  Wunde  sicherer.  Ein  Umbie- 
gen oder  Abbrechen  der  Spitze  bei  dieser  Wendung  mag  wohl  nur  bei  schlechtem  Stahle  oder 
bei  sehr  ungeschickter  Handhabung  vorgekommen  sein. 

Der  Ausstich  kann  zu  früh,  zu  spät,  zu  tief  unten  erfolgen.  Da  man  die  Spitze  des  Mes- 
sers immer  unter  Wasser  (unter  der  convexen  Cornea) ,  also  nicht  am  wahren  Orte  sieht,  so 
hat  man  sich  behufs  ihrer  Direction  nicht  nach  der  Stelle ,  wo  die  Spitze  gesehen  wird ,  son- 
dern nur  nach  der  Lage  der  Klinge  relativ  zur  Operationsebene  zu  richten.  Bemerkt  man  trotz- 
dem zu  frühen  oder  zu  späten  Ausstich ,  so  muss  man  das  Messer  ein  wenig  zurück  ziehen, 
um  an  der  richtigen  Stelle  auszustechen,  dabei  aber  niemals  mit  der  Klinge  in  toto  rückwärts 
drücken,  weil  sonst  die  Wunde  gelüftet  wird,  Kammerwasser  ausströmt,  Iris  vor  die  Schneide 
der  Klinge  zu  liegen  kommt.  In  letzterem  Falle  kann  man  die  Gefahr,  Iris  zu  excidiren,  oft  noch 
dadurch  beheben,  dass  man  den  Schnitt  unter  gelindem  Drucke  auf  die  Cornea  (mit  dem  Mit- 
telfinger) beendet.  Die  momentane  Abplattung  der  Cornea  bewirkt  Zurückweichen  der  Iris.  Die 
Excision  der  Iris  würde  nur  Difformität  der  Pupille  zur  Folge  haben.    Dränge  die  Spitze 


1)  Erfahrungen  und  Studien  über  die  Staaroperation.  1867. 

2)  Arlt,  A.  f.  0.  III.  b.  96  und  97,  anatomische  Verhältnisse. 
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« 
oberhalb  des  horizontalen  Durchmessers  durch,  so  dass  man  mehr  als  die  Hälfte  der  Coraeal- 
basis  in  den  Schnitt  bekttme,  so  müsste  man  sie  jedenfalls  zurückziehen  und  tiefer  unten  ein- 
setzen. Bei  zu  tief  unten  erfolgtem  Ausstiche  kann  die  Correctur  sogleich  in  analoger  Weise 
oder  erst  nach  vollendetem  Schnitte  vorgenommen  werden.  Vergl.  §  28.  Wird  eine  zu  starke 
Rück-  oder  Yorwärtsneigung  der  Schneide  gleich  nach  der  Contrapunction  bemerkt,  so  kann 
man  sie  durch  leichte  Drehung  des  Heftes  um  die  Achse  corrigiren ;  ist  das  Messer  schon  weit 
vorgedrungen ,  so  ist  die  Correctur  erst  nach  beendetem  Schnitte  zulässig.    Vgl.  §  28  und  29. 

Das  Beer'sche  Messer  wirkt  nicht  wie  andere  Messer  durch  mehr  oder  weniger  Druck 
auf  die  Schneide  beim  Vorschieben ;  es  wirkt  als  keilförmiges  Instrument  dadurch ,  dass  die 
Kraft  blos  auf  die  Spitze  gerichtet  wird.  Deshalb  muss  es  auch  anders  gehalten  und  anders 
geführt  werden.  Die  Finger  dürfen  nur  an  den  Seiten ,  nie  am  Rticken  angelegt  werden. 
Mittel-  und  Zeigefinger  werden  mehr  am  vorderen  Ende  des  Heftes  neben  einander  (nicht 
dicht) ,  der  Daunien  ihnen  gegenüber  angelegt ,  alle  mit  der  Volarfläche  und  alle  in  mittlerer 
Beugung.  Der  kleine  Finger  wird  an  die  Protuberanz  des  Oberkiefers  (oben)  als  Stütze  der 
Hand  mit  der  Ulnarseite  angelegt,  so  dass  der  Messerrücken  in  der  Verlängerung  des  horizon- 
talen Hornhautdurchmessers  verläuft.  Behufs  des  Einstiches  werden  die  Finger  stärker  ge- 
beugt, durch  Uebergang  der  Finger  aiis  der  srtdirksten  Beugung  in  die  stärkste  Streckung 
wird  das  Messer  durch  die  Kammer  geführt ;  erst  nach  erfolgtem  Ausstiche  darf  «b  etwas  ge- 
gen die  Schläfe  gesenkt  werden.  Will  man  den  Schnitt  im  Zurückziehen  des  Messers  beenden, 
so  muss  das  Heft  etwas  aufwärts  bewegt  werden ,  damit  ein  Druck  auf  die  Schneide  ausgeübt 
werden  kOnne. 

Würde  man  das  Heft  nach  der  Contrapunction  nicht  etwas  gegen  die  Schläfe  senken,  also 
auf  die  Spitze  nur  nach  innen  und  nicht  zugleich  auch  nach  vorn  wirken ,  so  würde  man ,  die 
Wirkungsweise  des  Keiles  verkennend,  die  Hornhaut  medianwärts  schieben.  Würde  man  blos 
auf  die  Schneid^  wirken ,  ohne  den  Bulbus  an  der  diametral  entgegengesetzten  Stelle  fixirt  zu 
haben ,  so  würde  das  Messer  senkrecht  durch  die  Cornea  (von  hinten  nach  vorn)  gehen ,  und 
wohl  auch  die  Lappenhöhe  mehr  weniger  beeinträchtigen.  Es  bliebe  dann  unten  ein  breiter 
Hörnhautsaum  zurück.  Wunden,  welche  senkrecht  durch  die  Cornea  gehen,  klaffen  aber, 
wie  Weber  gezeigt  hat,  relativ  mehr,  als  solche,  w^dlche  die  Cornea  schräg  durchsetzen.  §  4t. 

Seit  ich  die  Operation  beider  Augen  in  einer  Sitzung  aufgegeben  habe,  schliesse  ich, 
wie  unter  Anderen  schon  Hihly  empfohlen ,  das  andere  Auge ,  gleichviel  ob  es  sieht  oder 
nicht,  schon  vor  der  Operation  mit  Charpie  und  Heftpflasterstreifen.  Die  Kranken  vertragen 
so  das  zur  Operation  nöthige  Licht  leichter  und  verhalten  sich  während  und  nach  derselben 
mit  den  Lidern  und  wahrscheinlich  auch  mit  den  Augen  ruhiger.  Ich  empfehle  diesen  Vorgang 
besonders  bei  ängstlichen  Personen,  welche  mitunter  ganz  confus  werden,  wenn  man  sie  an- 
weist, das  Auge  in  einer  bestimmten  Richtung  zu  halten. 

Rosas  1),  Fa.  Jäger  (1825)  u.  A.  haben  dem  ^chon  von  Wekzel^)  bisweilen  geübten 
Bogenschnitt  nach  oben  unbedingt  den  Vorzug  gegeben.  Rosas  hat  die  Gründe  dafiir 
1.  c.  p.  224  ausführlich  aufgezählt.  Ich  habe  deq  Schnitt  nach  oben  mindestens  eben  so  oft 
geübt ,  als  den  nach  unt<en ,  in  den  Resultaten  aber  schliesslich  keinen  Unterschied  gefunden. 
Bei  sehr  tiefer  Lage  des  Bulbus  lässt  sich  der  Schnitt  nach  oben  mitunter  gar  nicht  ausführen, 
und  bei  Glotzaugen  streift  nicht  selten  der  Rand  des  oberen  Lides  gerade  an  die  Wunde  oder 
Narbe,  was  bei  uncorrectem  Wundschlusse ,  namentlich  bei  Pr&lapsus  iridit  zu  sehr  langem 
Verbinden  des  Auges  nöthigt.  3) 

Dass  der  ebenfeUs  von  Wenzel  und  zwar  häufig  geübte  seitlicheBogenschnitt  nur 


4)  Rosas,  Handbuch  der  Augenheilkunde.     Wien  4830.  III.  224. 

2)  Wenzel,    Trait6  de   la  cataracte  avec  des   observations  etc.     Paris  4786.    »Section 
de  la  corn6e  par  en  hautf<  necessaire  dans  quelques  cas. 

3)  Arlt,  Kraukh.  II.  322. 
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imaginäre  Vortheile  bieten  kann,  jedenfalls  aber  nicht  vermag,  die  eigentlichen  Gefahren  der 
Lappenbildung  überhaupt  zn  vermeiden ,  ist  abgesehen  von  theoretischen  Gründen ,  durch 
hinreichende  Erfahrungen  erwiesen.  Palücci  ^)  hatte  zum  Hornhautschnitt  ein  dem  Beer- 
schen  ähnliches ,  doch  viel  schmaleres  Messer  erfunden ,  welches  sich  an  einer  lanzenförmi- 
gen  Nadel  vorschieben  liess,  und  somit  die  erste  Idee  zu  dem  später  von  Fa.  Jager  angege- 
benen Doppel messer  gegeben.  2) 

§  S7.  Im  zweiten  Homente  handelt  es  sich  darum ,  dass  die  vordere  Kapsel 
schnitiweise  eröffnet  werde,  so  dass  Zipfel  entstehen,  welche  beim  Austreten 
der  Linse  grösser  werden  und  nachher  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  gegen  die 
Peripherie  rücken  können.  Ist  die  mittlere  Partie  der  Kapsel  verdickt  und  ge* 
trübt ,  wie  oft  bei  überreifen  Staaren ,  so  muss  diese  Partie  mit  einem  spiUien 
Irisbäkchen  oder  mit  einer  scnarfen  gezähnten  Pincette  gefasst  und  herausgezogen 
werden ,  wobei  man  darauf  gefasst  sein  muss ,  dass  die  ganze  Kapsei  sammt  der 
Liase  folge. 

Zur  schnittweisen  Eröffnung  der  Kapsel  bedient  man  sich  einer  zweischnei- 
digen geraden  oder  sichelförmigen  Nadel  oder  einer  Fltete.  Sie  setzt  normalen 
Widerstand  der  Zonula  als  Bedingung  voraus.   Vergl.  §  48. 

Sobald  der  Operateur  die  Nadel  in  die  Hand  genommen ,  in  ähnlicher  Weise ,  ^ie  das 
Messer ,  und  der  Kranke  der  Weisung  folgt ,  den  Blick  geradaus  oder  etwas  aufwärts  zu  rich- 
ten, verwendet  er  die  zweite  Hand  zur  Fixirung  des  Bulbus  mit  der  Pincette,  falls  dies  wegen 
Unruhe  des  Auges  wtinschenswerth  erscheint,   oder  zur  Fixirung  eines  der  Lider.   Für  letz- 
teren Fall  ziehe  ich  es  vor ,  das  obere  Lid  selbst  zu  Übernehmen ,  mit  dem  von  der  Stirn  des 
Patienten  herabgreifenden  Daumen  der  zweiten  Hand.    Der  Assistent  hat  nur  die  Fixation  des 
unteren  Lides  zu  übernehmen.  Die  Nadel,  von  Daumen,  Mittelfinger  und  Zeigefinger  in  mas- 
siger Streckung  gehalten,  wird  mit  der  Spitze  in  die  Nähe  des  medialen  Wundwinkels  gebracht, 
indem  man  die  Hand  mit  der  Dorsalfläcbe  der  letzten  zwei  Finger  unterhalb  der  Fossa  canina 
anlegt,  wobei  also  das  Heft  von  innen  oben  und  nach  unten  aussen  streicht.   Es  ist  jetzt 
leicht,  die  Nadel  durch  eine  kleine  Bewegung  der  ersten  drei  Finger  in  die  Wunde  einzu- 
sctiieben,  (welche  man  durch  gelinden  Druck  auf  das  obere  oder  untere  Lid  ein  wenig  klaffen 
macht)  und  bis  an  die  höchste  Stelle  der  Pupille  oder  auch  etwas  darüber  (aus-  und  aufwärts) 
zubringen.    Bei  dieser  Bewegung  der  Nadel,  deren  Flächen  beim  Eingehen  nach  vorn  und 
hinten  sehen,  kommt  dieselbe  mit  ihrer  Breitseite,  nicht  mit  der  Spitze  zuerst  in  die  Kammer, 
kann  somit  das  Anspiessen  der  Iris  leicht  vermieden  werden.    Bedient  man  sich  einer  sichel- 
förmigen Nadel  oder  eines  Häkchens ,  so  ist  es  die  Convexität,  welche  vorausgeht.  Ginge  man 
in  einer  mehr  horizontalen  Richtung  ein ,  so  würde  man  mit  dem  Instrumente  nicht  hoch  ge- 
nug hinaufkommen  und  die  Kapsel  nur  in  ihrer  unteren  Hälfte  eröffnen  können. 

Sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  an  der  gewünschten  Stelle  angelangt  ist,  genügt  eine 
leichte  Pronationsbewegung  der  Hand ,  dieselbe  so  zu  stellen ,  dass  eine  leichte  Biegung  der 
ersten  drei  Finger  hinreicht,  die  Kapsel  von  oben  nach  unten  zu  zerschneiden  (mit  dem  Häk- 
chen einzureissen) ,  ohne  dass  dabei  ein  erheblicher  Theil  der  Kraft  rückwärts  wirkt.  Dass 
der  verticale  Schlitz  gelungen ,  erkennt  man  nicht  nur  am  Gefühle  der  operirenden  Hand, 
sondern  auch  meistens  daraus ,  dass  die  Linse  ein  wenig  mehr  vorwärts  rückt. 

Soll  nun  der  Kapsel  ein  zweiter  Schnitt  beigebracht  werden ,  welcher  den  ersten  unter 
einem  nicht  zu  spitzen  Winkel  trifft ,  so  muss  die  Spitze  der  Nadel  zuerst  aus  dem  Kapsel- 
sacke herausgezogen  und  an  einer  zweiten  Stelle  auf  dessen  Vorderfläche  aufgesetzt  werden. 


<)  Palücci,  Descr.  novi  instrumenti  pro  cura  cataractae.    Viennae  ^763. 
2)  Vergl.  Ann.  d'ocul.  J.  X.  24  0.  u.  Taf.  4.  Fig.  1—6. 


272  II-  ^^^1  Operationdehre. 

Die  bequemste  und  vollkommen  entsprechende  Stelle  ist  eine  nächst  dem  Pupillarrande  an 
der  Nasenseite  gelegene.  Die  Führung  der  Nadel  von  da  nach  aussen  ist  leicht ,  ohne  dass 
man  in  die  Lage  kommt,  rückwärts  drückend  zu  wirken ,  was  nicht  der  Fall  sein  würde, 
wenn  man  den  horizontalen  Kapselschnitt  von  der  Schläfenseite  her  ausführen  wollte.  Sch^vie- 
riger  ist  es ,  sicher  zu  sein ,  dass  man  die  Nadelspitze  wieder  an  die  Vorderfläche  gebracht 
hat.  Man  braucht  indess  nur  die  Nadel  nach  Vollendung  des  verticalen  Schnittes  in  der  Rich- 
tung des  Heftes  herauszuziehen  und  neuerdings  in  mehr  horizontaler  Richtung  einzuführeo, 
um  die  Nadelspitze  an  der  gewünschten  Stelle  vor  der  Kapsel  zu  haben.  —  Nach  zipfelCörmi- 
ger  Eröfifnung  der  Kapsel  wird  die  Nadel  in  der  Richtung  des  Heftes,  also  nach  unten -ausseo 
zurückgezogen ,  das  Häkchen  dagegen  erst  nach  einer  Vierteldrehung  um  die  Achse  und  so, 
dass  die  Convexität  abwärts  sieht,  nach  unten  oder  nach  unten -innen  heniusgeleitet.  Das 
Auge  wird  wieder  leicht  geschlossen.  Conradi  *)  suchte  aus  der  Mitte  der  vx)rderen  Kapsel  ein 
kreisrundes  Stück  mit  einer  Nadel  auszuschneiden  und  dann  zu  extrahiren. 

§  28.  Im  dritten  Momente  hat  man  die  Aufgabe ,  die  Linse  durch  gelinden 
Druck  auf  das  Auge  austreten  zu  machen ,  ^  falls  sie  nicht  schon  zu  £nde  des 
zweiten  Momentes  herausschlüpfte  oder  sammt  der  Kapsel  mit  dem  Häkchen  e\- 
trahirt  wurde.  Dies  setzt  voraus ,  dass  nicht  nur  die  Hornhaut  und  die  vordere 
Kapsel  gehörig  geöffnet  wurden ,  sondern  auch  dass  die  Hyaloidea  unverletzt  und 
dass  die  Linse  nicht  verschoben  worden  sei.  Hindernisse  von  Seite  der  Iris  müs- 
sen durch  Spaltung  oder  durch  Excision  (einer  kleinen  Partie)  des  Sphinkters 
beseitigt  werden.  ^)  Dann  genügt  ein  gelinder  Druck  auf  das  Auge ,  die  Linse 
um  ihre  horizontale  Achse  etwas  zu  drehen,  so  dass  der  untere  Rand  in  die 
Wunde  gedrängt  und  die  Linse  ganz  heraus  geschoben  werde.  Diesen  Vorgang 
befördert  der  Operateur  am  besten  dadurch ,  dass  er  den  Zeigefinger  der  einen 
Hand  an  das  untere ,  den  Daumen  der  anderen  an  das  obere  Lid  anlegt,  so  dass 
er  durch  Vorschieben  des  freien  Lidrandes  gegen  die  Wunde  die  Linse  gleichsam 
herausstreifen ,  aber  damit  auch  sogleich  nachlassen  kann ,  sobald  die  Linse  mit 
ihrem  grössten  Durchmesser  die  Oeffnung  passirt. 

Ich  habe  dieses  Ausstreifen  mittelst  des  Lides ,  weiches  Manche  als  v.  GrXfe  datirend 
angeben,  bereits  im  zweiten  Bande  meines  1853  redigirten  Handbuches  beschrieben,  nach- 
dem ich  es  ohngeföhr  seit  1848  geübt  hatte. 

In  diesem  Momente  achte  man  ganz  besonders  darauf,  dass  der  Kranke  ruhig  fort  athme 
und  nichts  vornehme ,  was  Stauung  in  der  Vena  cava  descendens  verursacht  (Zusammenknei- 
fen des  Mundes,  der  Zähne,  heftiges  Schreien,  gepresstes  Anhalten  des  Athmens  u.  dgl.)- 

Um  diesen  Vorgang  gut  zu  begreifen,  halte  man  sich  gegenwärtig,  dass  die  Linse  nach 
richtiger  Eröffnung  der  Cornea  und  der  Kapsel  zwischen  zwei  glatten  Flächen  eingeklemmt 
liegt.  Die  eine  ist  die  Hornhaut,  da  die  nachgiebige  Iris  und  die  Kapselzipfel  nicht  in  Betracht 
kommen  ,  die  andere  die  Zonula  und  die  Hyaloidea  mit  der  hinteren  Kapsel.  Wird  die  Span- 
nung der  Zonula  und  Hyaloidea  gesteigert,  doch  nicht  so,  dass  es  zur  Berstung  derselben 
kommt,  so  findet  die  Linse  nur  an  der  undurch trennten  Hornhauthälfte  Widerstand;  sie  wird 
daher  gedreht,  unten  vorwärts  gedrängt,  und  muss  bei  länger  anhaltendem  oder  noch  etwas 
gesteigertem  Drucke  aus  der  Oeffnung  heraustreten.  Diesen  Vorgang  habe  ich  bereits  4848 
demonstrirt.   Ich  hatte  1846  in  Wien  gesehen,  dass  Professor  v.  Bosas,  wenn  sich  die  Linse 


1)  CoxRADi,  Ausziehung  des  gr.  St.  4  791.-   Beer's  Bepert.  III.  483. 

2)  Gegen  krampfhafte  Verengerung  der  Pupille  empfahl  Schifferli  (Dissertatio  de  calar. 
Jenae  4  796)  das  schon  von  Lodf.r  angegebene  Infusum  herbae  belladonnae  (schon  von  Pli- 
Nius  wird  der  mydriatischen  Wirkung  der  Pimpern  eile  erwähnt). 
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nicht  schon  auf  Druck  an  das  untere  Lid  einstellte ,  seine  Sichelnadel  oben  an  die  Cornea  an- 
legte.  Der  Zweck  war  leicht  zu  errathen.   Die  Linse  wurde  gestürzt. 

Nach  beendetem  Homhautschnitte  wird  das  Kammerwasser  heraus-,  werden  Iris  und 
Linse  an  die  Cornea  angedrängt.    Dies  geschieht  nicht,  wie  noch  immer  gelehrt  wird ,  durch 
ein  sich  Zasammenzieben  der  Cornea  und  Sklera ,  sondern  dadurch ,  dass  nach  Eröffnung 
seiner  Wand  der  Bulbus  durch  die  ihn  umschliessenden  Muskeln ,  insbesondere  durch  den 
itf.  orbicularis  comprimirt  wird.    In  Fällen,  wo  eine  solche  Compression  nicht  örfolgt,  dem- 
nach Iris  und  Linse  nicht  vorrücken ,  bemerkt  man,  dass  die  Cornea  durch  den  Druck  der 
Atmosphäre  eingedrückt  wird.    Man  bezeichnete  diese  Erscheinung  als  Collabiren  der 
Cornea  und  schrieb  sie  einer  dünnen  Beschaffenheit  der  Cornea  zu,  brachte  sie  wohl  auch 
mit  einer  dünnen  welken  Haut  in  Verbindung  (Ghäfe,  Moorev).    Aber  die  Grundursache  ist 
die  Abnahme  des  Orbitalfettes,  Zurückgesunkensein  des  Bulbus,  daher  verminderter  Einfluss 
der  Muskeln ,  in  specie  des  M.  orbicularis.   Niemals  sieht  man  das  sogenannte  Collabiren  an 
Glotz-  oder  an  stark  kurzsichtigen  Augen ,  selten  fehlt  es,  wenn  die  Basis  der  Cornea  nahezu 
bis  zu  einer  Linie  zurückgesunken  ist,  welche  man  sich  vom  Margo  arbitalis  der  Schläfenseite 
bis  zum  inneren  Lidbande  gezogen  denkt.    Nach  Jakobson  ist  das  Collabiren  der  Cornea  eine 
sehr  häufige  Erscheinung,  wenn  man,  wie  er,  alle  Extractionen  in  der  Narkosis  vornimmt, 
(also  die Mgskelaction  beseitigt).  Der  CoUapsus  verschwindet,  wetin  man  nach  Entfernung  der 
Linse  den  erst  von  Adam  Scbhiot,  dann  von  Rivaud-Landrau^)  zuletzt  wieder  von  Hasnek^) 
empfohlenen  Glaskörpe  rstich  vornimmt.  3)   Man  beobachtet  den  Collapsus  auch  bei  jeder 
beliebigen  Tief-  oder  Flachlage  des  Bulbus,  wenn  man  die  Eröffnung  der  Kammer  an  Augen 
vornimmt,  bei  denen  in  Folge  von  Iridokyklitis  hinter  der  Iris  ein  starres  Diaphragma  vorhan- 
den ist,  welches  dem  Vorgedrängtwerden  des  Glaskörpers  durch  den  Muskeldruck  Wider- 
stand leistet.  In  analoger  Weise  kann  auch  eine  Widerstandskraft  der  Kapsel,  wie  sie  manch- 
mal bei  überreifen  Staaren  und  zwar  auch  ohne  nachweisbare  Trübung  vorkommt ,  das  Vor- 
treten des  Glaskörpers  hindern ,  somit^  Cornealcollapsus   herbeiführen.    Das   könnte   auch 
die  Ursache  davon  sein ,  dass  man  an  Augen  mit  Glaskörperabnahme  (nach  Iridokyklitis)  we- 
der Hornhautlappenvereiterung  noch  Irisvorfall  beobachtet.    Bei  Glaucoma  und  zwar  nur  bei 
Glaucoma  Simplex,  habe  ich  ein  einziges  mal  Collapsus  corneae  nach  derEröfftaung  der  vordem 
Kammer  beobachtet.  —  Der  Collapsus  bildet  durchschnittlich  keinen  üblen  Zufall ;  selten  hin- 
dert er  das  genaue  Aneinanderliegen  der  Wundränder ;  dann  könnte  man  ihn  durch  den 
Glaskörperstich  mit  einer  Nadel  (in  ähnlicher  Weise  wie  die  Kapselincision)  unschädlich  ma- 
chen, da  unter  solchen  Verhältnissen  ein  erhebliches  Austreten  der  Vitrina  kaum  zu  besorgen 
steht.   Ich  habe  mehrmals  gesehen ,  dass  die  Vitrina  sogar  nicht  bis  in  die  Hornhautwunde 
gelangte.   Die  Arbeit  von  Rivaud-Landrau  verdient  nachgelesen  zu  werden.  Sie  gibt  auch  eine 
Abbildung  des  zur  Durchschneidung  der  hinteren  Kapsel  verwendeten  Cystitoms,  von  dem 
sich  das  Gräfe'sche  kaum  unterscheidet. 

Wenn  bei  massigem  Drucke  auf  den  Bulbus  die  Linse  sich  nicht  einstellt,  so  kann 
die  Ursache  liegen:  in  einem  relativ  zu  kurzen  oder  zu  schmalen  Lappen,  in  der  Iris,  in 
der  Kapsel,  in  Verschiebung  der  Linse. 

Der  Lappen  kann  zu  kurz  sein,  wenn  das  Messer  die  Descemet'sche  Haut  beim 
Einstiche  zu  spät,  beim  Ausstiche  zu  früh  passirte.  Wo  der  Fehler  nicht  schon  am  Ein- 
und  Ausstiche  in  der  Epithelschicht  der  Cornea  zu  bemerken  ist,  erkennt  man  ihn  bei 
leichtem  Aufheben  des  Lappens  mit  dem  Davierschen  Löffel.  Ein  Fehler  von  nicht  viel 
mehr  als  2  Mm.  lässt  sich  mit  dem  Couteau  mousse  von  Desmarres  oder,  was  ich  vor- 
ziehe ,  mit  der  kleinen  krummen  Scheere  corri^iren ,  indem  man  den  Schnitt  nach  der 
einen  oder  nach  beiden  Seiten  etwas  schräg  aufwärts  erweitert,  so  dass  der  Lappen  etwas 


1)  Rivauu-Lakdraü,  Ann.  d'ocul.  XIX.  p.  54. 
2;  V.  Hasner,  Prag.  med.  Wochenschr.  4  864. 
3)  Arlt,  Wiener  med.  Wochenschr.  4859.    Spitalszeitung  Nr.  3. 
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höher  und  wohl  auch  etwas  breiter  wird.  Daviel,  welcher  die  Hornhaut  unten  mit  einem 
breiten  krummen  Lanzenmesser  punctirte,  verschaffte  dieser  Wunde  die  nöthige  Länge 
methodisch  durch  seine  sowohl  nach  der  Flöche  al^  nach  der  Schneide  gekrümmten  Schee- 
ren,  die  eine  für  den  innern,  die  andere  für  den  äussern  Wundwinkel  bestimmt;  die 
Quetschung  dürfte  mehr  in  der  Idee  als  in  der  Wirklichkeit  von  Nachtheil  sein. 

Der  Lappen  wird  manchmal  dadurch  zu  schmal,  dass  der  Ein-  oder  der 
Ausstichspunct  (beide)  zu  weit  unterhalb  des  horizontalen  Hornhautdurcbmessers  erfolgte; 
die  Gorrectur  kann  in  der  oben  angegebenen  Weise  leicht  geschehen.  Meistens  liegt  der 
Fehler  darin,  dass  die  Schneide  des  Messers  schon  beim  Einstechen  nach  vorn  geneigt 
war,  mithin  beim  Vorschieben  zu  weit  vom  Limbus  entfernt  blieb.  —  Sieht  man,  dass 
die  Wunde  nicht  so  weit  klaffen  kann,  als  es  die  Grösse  des  Staares  erheischt,  so  muss 
man  vor  allem  die  Wunde  nach  oben  ei*weitern.  Sodann  aber  muss  man  überlegen,  ob 
die  Achsendrehung  der  Linse  nicht  etwa  dadurch  werde  unmöglich  werden,  dass  sich  der 
untere  Theil  der  Linse  an  den  unten  stehen  gebliebenen  (zu  breiten)  Horn- 
hautsaum anstemmt.  In  diesem  Falle  müsste  man  unter  leichter  Fixirung  des  obern 
Lides  (mit  der  einen  Hand)  mit  dem  am  Rande  des  untern  Lides  angesetzten  Zeigefinger 
(der  andern  Hand)  wiederholt  von  unten  nach  oben  streifend  sanft  andrücken,  um  die 
Linse  zum  Ausweichen  nach  oben  zu  bringen,  bis  ihr  unterer  Rand  so  weit  hinaufjgerücki 
erscheint,  dass  er  dann  über  den  genannten  Saum  vorwärts  gleiten  kann. 

Die  Iris  kann  dem  Austreten  der  Linse  hinderlich  sein,  weil  sich  die 
Pupille  nicht  ei^weitern  lässt  oder  weil  man  beim  Hornhautschnitte  ein  Stück  Iris  excidirte, 
der  Sphinkter  jedoch  stehen  blieb  (Bildung  einer  zweiten  Pupille) ;  einzelne  Syneciiien 
können  gleich  bei  der  Kapseleröffnung  mit  gelöst  werden.  Bei  manchen,  besonders  bei 
sehr  gealterten  Leuten  lässt  sich  die  Pupille  auch  durch  starke  Dosen  von  Atropin  niclil 
auf  mehr  als  auf  5 — 6  Mm.  erweitern;  bei  andern  sind  punct-  oder  bogenförmige  Syne- 
chien vorhanden,  welche  sich  mit  der  Nadel  nicht  lösen  liesen.  In  diesen  Fällen  ist  e> 
das  beste,  dass  man  ein  Stückchen  des  Sphinkters  hervorzieht  und  excidirt.  Bereit*^ 
ScHiFFERLt  hat  den  Rath  gegeben,  die  unnachgiebige  Iris  mit  der  Scheere  einzuschneiden 
und  Beer  erklärte  das  zufällige  Ein*  oder  Aussehneiden  von  Iris  für  ungefährlich,  i)  Würde 
eine  zweite  Pupille  gebildet,  so  würde  sich  die  Linse  in  derselben  verfangen  und  die  Iris 
vor  sich  her  treiben,  statt  über  den  Pupillarrand  zu  gleiten;  man  muss  dann  die  Brücke 
in-  od6r  excidiren. 

Ist  man  sicher,  dass  kein  Hinderniss  von  Seite  der  Cornea  oder  der  Iris  obwaltet,  so 
hat   man   zunächst   an   Nichteröffnung    oder   an   ungenügende    Spaltung  der 
Kapsel  zu  denken.    Die  Kapsel  widersteht  auch  dem  kunstgerecht  geführten  Instrumente, 
wenn  sie  verdickt  oder  wenn  sie   beim  Einwirken   des  Instrumentes  nicht  gespannt  ist. 
Verdickung  der  Kapsel   lässt  sich  meistens  an  gleichzeitiger  Trübung  vor  der  Operation 
erkennen  und  erheischt  schon  von  vorn  herein  die  Anwendung  des  Häkchens  oder  einer 
Pincette,  um  die  verdickte  Partie  auszuziehen,  wobei  manchmal,  wie  schon  erwähnt,  gleich 
der  ganze  Kapselsack  sammt  der  Linse  dem  Zuge  folgt.     Bei  etwas  überreifen  Staaren 
stösst  man  aber  auch  auf  Kapseln,  welche,  ohne  getrübt  zu  sein,  dem  Instrumente  einen 
grössern  Widerstand  entgegensetzen.     Sie  weichen  nur  einem  nachdrücklicheren  Eingriffe. 
Viel  häufiger  entzieht  sich  die  Kapsel  der  kunstgerechten  Eröffnung  deshalb,  weil  sie  nicht 
gehörig  gespannt   ist.     Dieser  Zustand  ist  analog  dem  Collabiren  der  Cornea  und  kommt 
unter  gleichen  Verhältnissen  vor.    Man  muss  daher  die  Kapseleröffnung  gleich  unter  etwas 
starken  (mittelst  Finger  und  Lid)   auf  den  Bulbus  geübten  Drucke  oder  nachträglich  noch 
einmal  vornehmen.   An  solchen  Augen  hat  man  sich  vor  Sprengung  der  Zonula  oderHya- 
loidea  nicht  zu  fürchten ;   die  Muskeln   haben   da  wenig  Einfluss  auf  die  Compression  de^ 
Bulbus. 


1)  Repert.  111.  74  und  77. 
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Die  Verschiebung  der  Linse,  die  unrichtige  Lage  derselben  relativ  zur  Horn- 
hautoffnung,  veranlasst  nicht  selten  das  Nichteintreten  der  Linse  in  dieselbe.  Das  Nicht- 
erlceonen  dieser  Lage  ist  die  häufigste  Ursache  des  Glaskörperverlustes,  sofern  der  Opera- 
teur sich  verleiten  lässt,  stärker  zu  drücken,  statt  die  Linse  in  die  richtige  Lage  zu  repo- 
niren.  Die  Verschiebung  der  Linse,  wenn  nicht  schon  präexistent  und  daher  wohl  auch 
diagnosticirt,  kommt  meistens  im  Momente  der  Kapseleröffnung  zu  Stande ,  wenn  das  In- 
strument zu  stark  nach  hinten  wirkt  (harte  Cataracta),  oder  wenn  die  Rindensubstanz  ver- 
flüssigt ist.  Sobald  sich  die  Linse  auf  gelinden,  allmälig  gesteigerten  Druck  nicht  einstellt, 
erinnere  man  sich  an  den  Vorgang  bei  der  Kapseleröffnung' und  halte,  indem  man  den 
Druck  verstärkt,  die  Linse  scharf  im  Auge,  ob  sie  nicht  eine  kleine  centrifugale  Bewegung 
mache.  Die  Linse  kann  nach  unten,  nach  oben,  nach  rechts  oder  links,  nach  einer  dia-r 
gonalen  Richtung  verschoben  sein.  Im  Momente,  wo  der  Druck  gesteigert  wird,  steigt 
auch  die  Verschiebung.  Sowie  man  ein  solches  centrifugales  Ausweichen  bemerkt,  sistire 
man  die  Drucksteigerung,  und  suche  durch  Streifen  am  Bulbus  mittelst  des  obern  oder 
untern  Lides,  mit  dem  an  die  Vorderflfiche  der  Cornea  angelegten,  in  der  Thränenflüssig- 
iceit  benetzten  Daviel'schen  Löffel  oder  mit  dem  in  die  Vorderkammer  eingeführten  In- 
strumente (Nadel ,  Häkchen)  die  Linse  in  die  normale  Lage  zurückzuschieben.  In  der 
Normallage  befindet  sich  die  Linse  nur  dann ,  wenn  ihr  grösster  Aequatorialdurchmesser 
gerade  hinter  der  Linie  liegt,  welche  den  Ein-  und  Ausstichspunct  in  der  DescemeVschen 
Haut  verbindet.  Wenn  die  Linse  nach  links  oder  rechts  verschoben  wurde,  so  kann  sie 
nicht  um  den  genannten  Durchmesser  gedreht  werden,  weil  sie  seitlich  an  eine  unnach- 
giebige Cornealpartie  angedrückt  wird.  Wenn  die  Corticalis  verflüssigt  und  nur  ein  harter 
Kern,  etwa  von  5 — 6  Mm.  Durchmesser  vorhanden  ist,  so  kann  ein  Operateur,  welcher 
über  diese  Verhältnisse  nicht  unterrichtet  ist ,  in  Verlegenheit  kommen ,  einen  so  kleinen 
Staar  durch  eine  selbst  9  Mm.  lange  und  bis  auf  4  Mm.  und  darüber  klaffbare  Oeffnung 
heraus  zu  bekommen.  Wenn  nämlich  nach  Eröffnung  der  Kapsel  der  emulsive  Theil  des 
Kapselinhaltes  herausgepresst  wird,  so  pflegt  der  Kern  durch  die  Strömung  nach  oben 
geschoben  zu  werden.  Wird  jetzt  wie  gewöhnlich  gedrückt,  90  wird  der  Kern  nur  noch 
mehr  an  die  obere  Hornhauthälfte  angedrückt,  und  wird  mit  dem  Drucke  fortgefahren,  so 
kommt  zwischen  dem  Linsenkerne  und  der  Iris  ein  schwarzer  sichelförmiger  Saum  zum 
Vorschein,  nämlich  die  vorwärts  gedrängte  hintere  Kapsel  und  Glashaut,  auf  deren  Ber- 
stung man  jeden  Augenblick  gefasst  sein  muss,  falls  der  Druck  nicht  sogleich  sistirt  wird. 
Äehnlich  ist  der  Vorgang  bei  seitlicher  Verschiebung,  welche  sich  nach  Berstung  der 
tellerförmigen  Grube  oder  der  Zonula  in  eine  Aufwärtsschiebung  der  Linse,  in  das  früher 
sogenannte  »Aufsteigen  des  Staares«  verwandelt.  Da  giebt  es  denn  kein  anderes  Mittel, 
als  sogleich  mit  dem  Davierschen  (oder  Gräfe'schen)  Löffel  oder  mit  einem  Häkchen  (wenn 
der  Staar  hart  ist)  hinter  der  Linse  hinaufzugehen  und  sie  auf  die  Gefahr  hin,  mehr  Glas- 
körper zu  verlieren,  hervorzuziehen.  *) 

§  29.  Nach  einer  kleinen  Pause  schreitet  man  zum  yierten  Momente.  Man 
sieht  nach ,  ob  nicht  etwa  erheblich  viele  Linsenresie  zuiilckgeblieben  sind  und 
ob  die  Wundränder  gehörig  an  einander  liegen.  Ist  die  Cornea  coliabirt,  so 
muss  die  Besichtigung  der  Pupille  unter  leichtem  Drucke  auf  den  Bulbus  mittelst 
des  unteren  Lides  vorgenommen  werden.  Die  seitliche  Beleuchtung  ermöglicht 
die  Wahrnehmung  von  kleinen  oder  wenig  getrübten  Resten.  Auch  Sehver- 
suche, wenn  Finger  in  circa  30  Cm.  nicht  prompt  gezählt,  die  Höhe  des  Wasser- 
standes in  einem  Glase  nicht  richtig  angegeben  wird ,  können  Aufsdiluss  geben, 
vorausgesetzt,  dass  sich  nach  den  Versuchen  vor  der  Operation  gute  Sehschärfe 


4)  Arlt,  Krankh.  H.  304,  313. 
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in  allen  Theiien  der  Netzhaut  annehmen  lässt.  Unbedeutende,  namentlich 
peripher  gelegene  Reste ,  wenn  sie  nicht  leicht  und  ohne  Gefahr  von  Glaskörper- 
verlust beseitigt  werden  können,  überlasse  man  lieber  der  Resorption.  Eine 
genaue  Besichtigung  der  Wunde  wird  zeigen  ,  ob  etwa  Staarreste  oder  Kapsel- 
zipfel darin  haften.  Ist  die  Iris  vorgefallen,  so  zieht  sich  dieselbe  oft  bei  Sehver- 
suchen oder  nach  sanftem  Reiben  der  Cornea  mittelst  des  oberen  Lides  und  dar- 
auf schnellem  Oeffnen  der  Lidspalte  zurück;  wo  nicht,  so  muss  ein  Stück  excidirt 
werden.  Hängt  Glaskörper  zur  Wunde  heraus,  so  wäre  das  Abtragen  nur  dann 
zulässig ,  wenn  es  ohne  Gefahr ,  einen  noch  stärkeren  Vorfall  zu  provociren ,  ge- 
schehen könnte.  Kleine  Partieen  ziehen  sich  bisweilen  in  einigen  Stunden  zu- 
rück. Glaskörper  in  der  Cornealwunde  ist  durchschnittlich^  nicht  als  Hindemiss 
der  Heilung  zu  betrachten.  Ob  kleine  Luftblasen  in  der  Kammer  schaden  wür- 
den j  ist  nicht  ausgemacht ;  man  kann  sie  leicht  herausstreifen. 

Das  Zurückbleiben  von  Staarresten  in  der  Pupille  kann  bei  richtiger  Eröffnung  der 
Hornhaut  und  der  Kapsel  meistens  verhütet  werden  dadurch,  dass  man  beim  Stürzen  und 
beim  Herausstreifen  der  Linse  mittelst  des  oberen  Lides  acht  gibt,  ob  sich  die  Linse  in  toto  in 
Bewegung  setzt ,  oder  ob  sich  beim  Abwärtsrücken  des  Kernes  oben  mehr  weniger  Rindeo- 
substanz  ablöst.  In  diesem  Falle  kann  man  dadurch ,  dass  man  den  Lidrand  wieder  höher 
ansetzt  und  abwärts  drängt,  das  Mitfolgen  des  in  Ablösung  begriffenen  Stückes  bewirken. 
Blieben  dennoch  Reste  zurück ,  so  ist  das  Ausstreifen  mittelst  des  oberen  oder  unteren  Lides 
wohl  das  Beste ,  doch  nicht  allemal  ausreichend ,  namentlich  bei  ungenügender  KapselerdiT- 
nung,  und  man  muss  mit  dem  Davierschen  Löffel  eingehen  und  ihn  so  handhaben ,  dass  man, 
über  den  Rest  hinauf  gelangt ,  die  eine  Kante .  an  die  Descemet'sche  Haut ,  die  andere  an  die 
Kapsel  (jetzt  die  nach  vorn  convexe  tellerförmige  Grube)  anlegend,  die  Rinne  des  Löffels  gegen 
die  Wunde  bewegt.  Meines  Erachtens  entspricht  der  DaYiel'sche  Löffel  in  seiner  Form  den 
anatomischen  Verhältnissen,  welche  bei  dieser  Lage  der  hinteren  Kapsel  obwalten,  noch 
immer  am  besten  und  kann  allenfalls  nur  die  Frage  sein ,  ob  man  ihn  von  Metall ,  von  Schild- 
krott oder  gehärtetem  Kautschuk  anfertigen  lassen  solle.  Manche  sagen ,  dass  die  metallenen 
mehr  reizen ,  auch  wenn  man  sie  an  der  Yorderfläche  der  Cornea  anlegt. 

Zeigt  sich  ein  Stück  getrübter  Kapsel  im  Bereiche  der  Pupille ,  so  soll  man  es  mit  einer 
massig  gekrümmten ,  vorn  nicht  scharfen  Irispincette  herausziehen ,  falls  nicht  etwa  die  Ge- 
fahr von  Glaskörperverlust ,  namentlich  bei  stark  vortretenden  Augen  evident  ist. 

Bei  Vorfall  der  Iris  wird  die  Excision  eines  etwas  breiteren  Irisstückes  unvermeidticb, 
wenn  derselbe  dadurch  bedingt  ist ,  dass  der  Schnitt  irgendwo  (meistens  unten)  zu  nahe  an 
oder  selbst  in  der  Corneaskleralgrenze  geführt  wurde.  Alle  jene  Operateure ,  welche  den 
Schnitt  absichtlich  in  die  Corneaskleralgrenze  verlegt  haben  (Jakobson  ,  v.  Gräfe)  ,  mussten 
nothwendigerweise  auch  die  Iridektoraie  und  zwar  in  ausgiebiger  Weise  vornehmen,  weil  sie 
sonst  durchaus  Irisvorfall  bekommen  haben  würden.  Bei  der  Extraction  im  Sinne  von  Daviel, 
Beer  u.  A.  gibt  der  wohl  meist  2  Mm.  breite  Saum  der  Descemet'scheU  Haut,  welcher  an  der 
Peripherie  des  Bogenscbnittes  stehen  bleibt,  eine  hinreichende  Stütze  gegen  die  Vordränguog 
der  Iris  durch  die  Wunde.  Wo  dieser  Saum  fehlt,  oder  zu  schmal  ist,  entsteht" Vorfall  der 
Iris  bei  oder  nach  der  Operation. 

§  30.  Ueble  Zufälle.  Die  Zufälle,  welche  bei  einiger  Uebung  und  Vorsichl 
des  Operateurs  vermieden  werden  können ,  wurden  bereits  erwähnt.  Nur  der 
Verlust  von  Glaskörper  kann  ohne  Verschulden  oder  bei  einem  ganz  geringen 
Versehen  des  Operateurs  vorkommen.  Man  hört  nicht  selten,  Glaskörper\'erlusl 
selbst  bis  zum  dritten  Theil  habe  nichts  zu  bedeuten.  Dieser  Ausspruch  bedarf 
einer  bedeutenden  Einschränkung ,  wie  sich  aus  folgenden  Betraehtungeo  eingibt- 
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GIdskdrperverlust  kann  gleich  nach  dem  Hornbautschniite 
eintreten ,  nicht  nur  wenn  dieser  zu  rasch  oder  unter  Zerrung  am  Bulbus  been- 
det  wurde ,  wodurch  ein  plötzliches  Yorgedrängtwerden  der  Linse  und  eine  Zer- 
reissung  der  Zonula  bewirkt  werden  kann ,  sondern  auch ,  wenn  die  Zonula  sehr 
gedehnt  oder  verdünnt  (mürbe)  ist ,  ohne  dass  sich  ein  solcher  Zustand  vorher 
erkennen  Hess  (an  Luxation  der  Linse  oder  an  flottirenden  Bewegungen  der  Iris 
und  der  Linse  bei  raschen  Blickwendungen) .  Auf  diesen  Zustand  muss  man  ge-> 
fasst  sein  bei  Augen ,  welche  einmal  eine  gewaltsame  Erschütterung  erfahren 
haben,  und  an  hochgradig  kurzsichtigen ,  in  allen  Dimensionen  etwas  vergrösser- 
ten  Augen.  Es  entleert  sich  dann  eine  ungewöhnliche  Menge*  wässeriger,  mitun* 
ter  wohl  etwas  klebriger  und  etwas  fadenziebender  Flüssigkeit ,  und  die  Linse 
wird  nicht  an  die  Cornea  angedrückt.  Die  Reaction  in  solchen  Augen  pflegt  nicht 
gross  zu  sein ,  aber  es  steht  Netzhautabhebung  oder  innere  Blutung  (bald  oder 
später)  zu  befürchten.  Soll  man  die  Operation  sogleich  unterbrechen?  In  der 
Regel  nicht.  Wenn  der  Kranke  mit  den  Lidern  nicht  presst  und  im  Stande  ist, 
sein  Auge  auch  nur  einige  Sekunden  ruhig  zu  halten,  so  gehe  man  mit  einem 
Irishäkeben  zwischen  Iris  und  Linsenrand ,  also  da ,  wo  der  Glaskörper  hervor 
kommt,  so  hinter  den  Kapselsack ^  dass  man  ihn  sammt  der  (in  solchen  Fällen 
meistens  harten)  Linse  in  toto  anhaken  und  unter  gelindem  Andrücken  an  die 
Cornea  berausschleifen  kann. 

Ein  College ,  auf  diese  Art  operirt,  übte  seine  Praxis  noch  6  Jahre,  bis  die  Zunahme  der 
mit  der  Kurzsichtigkeit  und  dem  Alter  einhergehenden  Choroidealatrophie  ihm  das  Lesen  und 
Schreiben  unmöglich  machte,  worauf  ich  dann  das  zweite  Auge  nach  Gräfe  operirte;  hier 
mosste  der  Staar  nach  Excision  der  Iris^mit  dem  Löffel  hervorgeholt  werden ;  nachträglich 
erfolgte  eine  Blutung  in  den  Glaskörper,  welche  indess  die  Wiederherstellung  des  Sehens  (bis 
zu  S.  -f^)  nicht  hinderte.  In  anderen  Fällen  mag  der  Gräfe'sche  Löfifel  oder  die  Weber'sche 
Drabtschlinge  (gleichsam  nur  der  Rand  des  Gräfe'schen  Löffels)  für  besser  geeignet  erachtet 
werden.  Fände  man  diese  Kxtraction  nicht  räthlich,  nicht  möglich,  so  könnte  man  das  Auge 
einfach  wie  ein  mit  Erfolg  operirtes  verbinden  und  weiter  behandeln. 

Stellt  sich  Glaskörper  im  zweiten  Momente  oder  später,  also  nach  bereits 
eröffneter £apsel  ein,  weil  die  Kapselscbnitte  zu  peripher  oder  unter  zu 
starkem  Drucke  nach  hinten  geführt  wurden ,  weil  der  Kranke  den  Athem  an- 
hielt und  presste ,  weil  der  Assistent  oder  der  Operateur  die  Grenze  des  erlaub- 
ten Druckes  überschritten ,  so  muss  die  Linse  selbst  auf  die  Gefahr  grösseren 
Glaskörperverlustes  hervorgeholt  werden.  Freilich ,  wo  dies  nur  theilweise  ge- 
lingt, wo  grössere  Linsenstücke  ^  wenn  auch  von  Glaskörper  umspült ,  im  Auge 
zurtickbleiben ,  da  ist  die  Existenz  des  Auges  durch  Aufquellen  der  Linsen- 
niasse,  durch  Iridokyklitis  oder  durch  Hornhautvereiterung  im  höchsten  Grade 
gefährdet. 

Wenn  an  einem  Auge,  wo  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer  gekommen 
ist,  aus  irgend  welchem  Grunde  die  Excision  einer  Partie  Iris  nöthig  erscheinen 
sollte ,  so  würde  man  sich  vergeblich  bemühen ,  die  Iris  mit  irgend  welcher 
Pincette  zu  fassen;  dies  ist  dann  nur  mittelst  eines  Häkchens  noch  möglich. 

Glaskörper  zur  Hornhautwunde  heraus  ragend,  macht  die  Hei- 
lung dieser  ohne  Eiterung  nicht  unmöglich ,  scheint  sie  sogar  nicht  viel  zu  hin- 
dern. Mitunter  zieht  er  sich  in  den  ersten  Stunden  zurück.    Wo  nicht,  so  wird 
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er  nach  eioigeD  Tagen  trüb ,  scbleimähnlich  und  stössi  sich  endlich  ab ,  ohne  be- 
sondere Zufälle  zu  erregen.  Selten  leitet  er  Eiterung  im  Uvealtractus  ein.  Wenn 
keine  Iris  excidirt  wurde,  so^ieht  man  nach  erfolgter  Wundheilung  den  Pupillar- 
rand  an  der  entsprechenden  Stelle  gleichsam  niedergedrückt  durch  einen  nahezu 
ganz  durchsichtigen  Strang  von  Glaskörperstroma ,  welcher  von  der  Hornhaut- 
narbe  zur  tellerförmigen  Grube  rückwärts  streicht  und  durch  die  seitliche  Be- 
leuchtung sichtbar  gemacht  werden  kann.  Die  Pupille  pflegt  nach  Sprengung  der 
tellerfbrmigea  Grube  ganz  oder  doch  theilweise  rein  schwarz  zu  sein.  Kammer- 
wasser und  Glaskörper  werden  dann  durch  eine  nahezu  durchsichtige  Membran 
geschieden. 

Klaffen  der'Wunde  nach  beendeter  Operation  kann  bedingt  sein  durch 
Staarreste ,  Kapselzipfel ,  Iris  oder  Glaskörper  in  derselben ,  durch  Einrollen  de^i 
abgeschälten  Limbus,  durch  zu  peripheren  Schnitt,  durch  zackigen,  weil  sägend 
geführten  Schnitt,  durch  Linsenreste  hinter  dem  unteren  Irissegmente ;  es  komoit 
aber  auch  manchmal  bei  sehr  flach  liegenden  Augen  vor  und  dann  lässt  sich  das 
Anstossen  des  Lidrandes  an  den  etwas  vorragenden  Hornhautklappen  kaum  be- 
heben. Bei  Hindernissen ,  welche  nicht  anderweitig  beseitigt  werden  können, 
lässt  sich  d)^*ch  Ausschneiden  eines  Stückes  Iris  noch  am  ehesten  ein  besseres 
Schliessen  der  Wunde  erzielen. 

Einige  Operateure,  zuerst  Wenzel  ^)  der  Sohn  1 779,  haben  nach  dem  Hora- 
hautschniite  oder  nach  Beseitigung  der  Cataracta  intraoculäre  Blutung  be- 
kommen und  solche- Augen  verloren.  Diesem  Zufalle  kann  wohl  nur  dadurch 
vorgebeugt  werden,  dass  man  kein  Auge  der  Extraction  unterwirft,  welches 
Zeichen  von  Drucksteigerung  (Complication  mit  primärem  oder  secundärem  Glau- 
com)  darbietet,  sondern  eine  gehörige  Iridektoraie  6  bis  8  Wochen  der  Extraction 
vorausgehen  lässt. 

§31.  Verband  und  Nachbehandlnng.  Der  Zweck  des  Verbandes  ist  nicht, 
einen  Druck  auf  das  Auge  zu  üben ,  sondern  dessen  Bewegungen  zu  beschrän- 
ken, namentlich  den  Lidschlag  möglichst  zu  hemmen,  und  überdies  eine  gleich- 
massige  Temperirung  des  Lichtes  zu  erzielen. 

Seit  Beer  pflegte  man  die  Lider  beider  Augen  mit  Streifen  englischen  Pflasters  zu  verkle- 
ben und  Flecke  von  doppelter  Leinwand  darüber  von  der  Stirn  herab  hängen  zu  lassen.  Die 
Pflaster ,  indem  sie  sich  an  den  Rändern  umrollen ,  reizen  die  Lider  leicht  zu  wiederholter 
Contraction;  sie  können  nach  einiger  Zeit  nur  schwer  beseitigt  werden.    Nachdem  ich  diesen 
Reiz  an  mir  selbst  beobachtet  (4  856)  und  genauere  Studien  über  den  Einfluss  des  M.  orbicu- 
laris  auf  den  Bulbus  gemacht  hatte,  führte  ich  (1858)  den  Charpieverband  ein.   Siehe  §Si 
(Wiener  medizin.  Wochenschr.  Spitalszeitung  4  859.  No.  8  p.  22.)   Einige  Jahre  später,  nach- 
dem V.  GrÄfe's  Druckverband 2)  bekannt  geworden  war,  führte  ich  über  diesen  Verband  der 
grösseren  Sicherheit  wegen  noch  eine  Binde,  bestehend  aus  einem  elliptischen  Flanellslreifen. 
diagonal  zu  dem  Faserverlaufe  geschnitten ,  von  6  —  7  Cm.  Breite  (in  der  Mitte)  und  elwa  W 
Cm.  Länge,  an  jedem  Ende  mit  leicht  dehnbaren  Baumwollbändern  von  etwa  3  Cm.  Breite 
und  i  Meter  Länge  versehen.  Das  eine  Ende  des  Flanellstreifens  wird  unter  dem  Ohrläppchen 
angelegt ,  das  andere  kommt  nach  schräg  über  das  Gesicht  angelegtem  Flanellstreifen  in  die 
Gegend  des  Stirnhügels  der  entgegengesetzten  Seite  zu  liegen.  Nach  Kreuzung  der  Bänder  am 


4)  Beer's  Repert.  III.  p.   175. 
2)  A.  f.  Ö.  IX.  b.  444. 
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Hibterhaapte  wird  der  unter  dem  Ohre  nach  vorn  tretende  Bandstreifen  so  wie  bei  der  An- 
legung von  Achtertouren  umgeschlagen ,  damit  bei  Fortführung  desselben  gegen  den  Stirnhü- 
gel dessen  Zug  gegen  die  Frotuberantia  maxillae  von  unten  her  gerichtet  sei;  das  andere  Band 
wird  manchmal  mit,  manchmal  ohne  Umschlagung  vom  Stirnhügel  über  den  Augenbrauen- 
bogen  gegen  das  Ohrläppchen  geführt,  dort  jedenfalls  umgeschlagen  und  nächst  dem  Hinter- 
haupts oder  nächst  dem  Scheitel  mit  dem  anderen  Bande  durch  eine  Schleife  verbunden.  Die 
Bänder  schliessen  auf  diese  Weise  überall  an  und  können  das  Auge  nicht  drücken ,  ausser  bei 
arger  Verschiebung,  zu  deren  Verhütung  fast  immer  die  Anlegung  eines  einfachen  Bandes  ge- 
Dügt ,  welches  schliesslich  von  der  Stirn  aus  oberhalb  der  Ohren  zum  Hinterhaupte  (wo  mög> 
lieh  unter  dem  Höcker)  geführt,  dort  gekreuzt  und  an  der  Stirn  geknüpft  wird.  Das  Auge 
selbst,  nur  mit  einer  dünnen  Lage  Charpie,  den  Leinwand  streifen  und  dem  Flanell  bedeckt, 
ist  somit  nur  dem  gelinden  Drucke  der  Flanellbinde  ausgesetzt ,  welcher  vom  Kranken  nicht 
als  Druck  auf  das  Auge  empfunden  werden  soll.  Dieser  Verband  gestattet  die  momentane  Be- 
seitigung in  der  leichtesten  Weise  und  hält  die  Lider  so  weit  als  möglich  und  zulässig  an  den 
Bulbus  angeschlossen.  Durch  strammes  Anziehen  und  durch  Führung  der  Bänder  über  den 
Bulbus  selbst  lässt  er  sich  in  einen  Schnür-  oder  Druckverband  verwandeln.  Durch  Schlaf- 
hauben oder  durch  Zusammenheften  der  Bänder  an  den  Kreuzungsstellen  mit  der  Querbinde 
kann  seine  Immobilität  wo  nöthig  gesteigert  werden. 

V.  Gräfe  hat  eine  ausführliche  Abhandlung  über  den  Schutz-,  Druck-  und  Schnürver- 
band im  Allgemeinen  veröffentlicht,  i)  Da  diese  Zeitschrift  wohl  den  meisten  Fachgenossen 
bekannt ,  oder  doch  leicht  zugänglich  ist,  darf  ich  mich  wohl  auf  das  blosse  Citiren  beschrän- 
ken. Betonen  möchte  ich  nur  das  auch  von  GrXpe  eingehaltene  Princip,  dass  die  Immobili- 
sirung  der  Lider  und  des  Bulbus  nur  durch  »seitliche  Anspannung«  der  Lider  (nicht  blos  »des 
oberen«)  also  vorzugsweise  durch  Auspolsterung  vordem  inneren  Lidbande  an- 
zustreben sei.^)  Erwähnen  will  ich  ferner  noch,  dass  ich  unter  die  Charpie  nie  ein  »Lein- 
wandplättchen«  lege,  weil  ich  niemals  gefunden  habe ,  dass  Fäden  der  Charpie  in  die  Lid- 
spalte geriethen.  —  Man  sehe  vor  Anlegung  des  Verbandes  jedesmal  nach,  ob  nicht  Staarreste, 
Blutgerinnsel,  Cilien  im  Bindehautsacke  liegen,  und  ob  sich  nicht  das  obere  Lid  über  das  un- 
tere herabschiebt.  Der  intra marginale  Saum  des  einen  Lides  soll  so  gut  als  möglich  an  den  des 
anderen  anschliessen.  Macht  der  Kranke  während  der  Anlegung  des  Verbandes  Lidbewegun- 
gen, so  nehme  man  denselben  noch  einmal  ab.  Da  viel  3)  legte  über  die  geschlossenen  Lider 
ein  Diapalmpflaster,  darauf  etwas  Charpie  und  befestigte  alles  gelinde  mit  einer  Augen- 
binde. 

Grosso  Verdienste  um  die  Nachb^andlung  hat  sich  unstreitig  Beer  erworben ;  leider  sind 
seine  Angaben  später  nicht  nach  Gebühr  beachtet  worden.  Wir  lesen  #i  seinem  Report.^): 
»Die  Natur  allein  heilt  einfache  mit  einem  scharfen  reinen  Messer  geschnittene  Wunden  ohne 
Beihilfe  des  Wundarztes  am  sichersten  und  geschwindesten.«  »Wirklich  hängt  die  gute  und 
unkenntliche  Vereinigung  der  Wundlefzen  in  den  meisten  Fällen  bloss  von  dem  wenigstens 
in  den  ersten  34  Stunden  ruhigen  Verhalten  des  Kranken  ab;  bei  vielen,  wenn  icham  fol- 
genden Tage  das  Auge  öffnete,  fand  ich  die  Wunde  völlig  und  kaum  sichtbar  verei- 
nigt.« »Wenn  der  Operirte  nur  einige  Minuten  zuweilen  im  Bette  sitzen  darf,  so  wird  er 
stundenlang  dafür  ruhig  liegen  bleiben.  Er  fühlt  sich  durch  diese  unschädliche  Lage- 
veränderung erleichtert,  und  es  fliessen  die  zwischen  den  Lidern  gesammelten  Feuchtigkeiten 
aus  und  verursachen  auf  diese  Art  nie  üble  Folgen.  Ja  ich  gehe  bei  vernünftigen  Kranken  so 
^eit,  dass  ich  sie  täglich  morgens  und  nachmittags  ehi  paar  Stunden  im  Lebnstuhle  mit  zu^ 


4)  A.  f.  0.  IX.  b. 

2)  Vergl.  Arlt,  Ueber  den  Ringmuskel  der  Lider.     A.  f.  0.  IX.  a.  64 — 96. 

3)  Daviel,  Sur  une  nouv.  möth.  in  Beer's  Report.  III.  184. 

4)  BeER's  Repert.  IIL  p.   4  45,  147,  75. 
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rückgelegtem  Kopfe  ruhig  sitzen  lasse ;  dafür  sind  auch  meine  Operirten  sehr  wohlgemuth 
und  ihre  Heilung  wird  gewöhnlich  binnen  40  —  45  Tagen  vollendet.  Auch  in 
der  Diät  muss  man  nicht  zu  strenge  sein.  Die  Hauptregel  besteht  darin,  dass  der  Operirte  alle 
zu  hart  zu  verdauende ,  Blähungen  erregende  und  zu  starkes  Kauen  fordernde  Speisen  so 
lange  vermeidet,  bis  die  Wunde  fest  geschlossen  ist.  Geistige  Getränke ,  wenn  der  Kranke 
sehr  daran  gewöhnt  ist,  darf  man  nie  völlig  verbieten.« 

§  32.  Nach  der  Anlegung  des  Verbandes  wird  der  Kranke  nochmals  über  seine 
Lage  befragt.  Die  Meisten  wünschen  zwei  Kopfkissen.  Hiervon  reiche  das  un- 
tere bis  zu  den  Spitzen  der  Schulterblätter ,  das  obere  bis  zum  letzten  Hals-  oder 
ersten  Brustwirbel;  ein  dünner  Rosshaarpolster,  bloss  unter  dem  Kopfe ,  pflegt 
noch  keine  für  die  Girculation  nachtheilige  Knickung  des  Halses  zu  bewirken. 
Hält  der  Kranke  den  Kopf  steif,  namentlich  zurückgebogen ,  so  bekommt  er  leicbt 
Nackenschmerz  oder  Trockenheit  im  Kehlkopfe.  Wenn  eine  höhere  Lage  ge- 
wünscht wird,  so  lege  m§n  unter  die  genannten  Kissen  noch  ein  drittes,  welches 
vom  Kopfe  bis  gegen  das  Kreuzbein  hinab  reicht.  Zu  hohe  Lage  des  Oberkör- 
pers bewirkt  leicht  allmähliches  Hinabgleiten  und  verleitet  den  Kranken,  sich 
mit  den  Füssen  anzustemmen  und  hinaufzuschieben. 

In  den  ersten  vier  bis  fünf  Tagen  werde  bloss  flüssige  Nahrung ,  doch  kräf- 
tig und  hinreichend  gestattet.  Gewohnheitstrinkern  sind  geistige  Getränke  nicht 
ganz  zu  entziehen.  £ben  so  lange  soll  der  Operirte  mit  verbundenen  Augen  ioi 
Bette  zubringen,  nach  Glaskörperverlust  noch  91  —  3  Tage  länger.  Manche  wer- 
den durch  das  Verbinden  beider  Augen  sehr  aufgeregt ;  man  wird  also  vor  dem 
Verbinden  des  zweiten ,  selbst  des  operirten  Auges  unter  Umständen  früher  ah- 
gehen  müssen.  Nach  5  —  6  Stunden ,  also  zur  Zeit  der  ersten  Visite ,  kann  man 
jeden  Operirten  aufsetzen,  indem  man  ihn  an  den  Schultern  aufhebt  und  sofort 
im  Rücken  gehörig  stützt;  nur  soll  ersieh  dabei  passiv  verhalten,  namentlich 
ruhig  fort  athmen.  Wenn  der  Kranke  über  Druck  auf  der  Brust,  Athemnoth 
oder  Schmerzen  in  der  Präcordialgegend  klagt,  giebt  es  keine  verlässlichere  Ab- 
hilfe, als  ihn  einige  Zeit,  selbst  stundenlag  sitzen  zu  lassen.  Von  vorsichtigem 
Aufsetzen  ist  gewiss  weniger  zu  besorgen ,  als  von  der  eigenmächtigen  Selbst- 
hilfe, Unterschieben  der  Hand  unter  den  Kopf,  unter  das  Kreuz,  Anstemmen  an 
die  Füsse  u.  dgl.^  Man  kann  dem  Kranken  die  Hände  fesseln,  wie  Einige  gera- 
then,  aber  die  Aufregung  durch  das  Unerträgliche  der  Lage  kann  man  nicht 
hindern.      ^ 

Ich  ziehe  es  vor,  die  Operation  in  den  Vormittagsstunden  vorzunehmen.  Der  Kranke  hat 
in  der  Regel  doch  die  vorhergehende  Nacht  geschlafen  und  braucht  nicht  so  lange  auf  das 
peinliche  Moment  der  Operation  zu  warten.  Der  Operateur  ist  noch  nicht  durch  die  Geschäfte 
des  Tages  ermüdet  oder  aufgeregt.  Im  Winter  ist  die  Beleuchtung  durchschnittlich  günstiger. 
Der  Besuch  des  Kranken ,  circa  6  Stunden  nachher ,  und ,  -wenn  es  sein  muss ,  nach  abermals 
4  —  5  Stunden ,  fällt  nicht  in  die  späte  Nacht.  Wo  bis  zu  dieser  Zeit  keine  bedenklichen  Er- 
scheinungen eingetreten  sind ,  kann  man  durclisohnittlich  ruhig  sein ,  bis  auf  jene  selleoeo 
Fälle ,  wo  Eiterung  in  der  Cornea  ohne  Reactionserscheinungen  auftritt. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  ist  es  nöthig,  den  Operirten  an  das 
Urinlassen  zu  erinnern.  Längeres  Zurückhalten,  mitunter  aus  Aengsthchkeii, 
kann  namentlich  bei  Männern  dann  leicht  die  Anwendung  des  Katheters  nolh- 
wendig  machen.  Der  Hauptzweck  der  ersten  Visite  ist  die  Besichtigung  des  Ver- 
bandes, eventuell  des  Auges. 
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Der  Wundschmerz  dauert  in  günstigen  Fällen  4  — %  Stunden.  Bei  den  Mei- 
sten stellt  sich  4 — 5  Stunden  nach  der  Operation  flüchtiges  Stechen  oder  Drücken 
ein  j  welches  nach  Abgang  von  Thränen  verschwindet ,  allenfalls  noch  ein  oder 
einigemale  wiederkehrt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Abnahme  des  Verbandes  eben 
so  wenig  nöthig ,  als  bei  Abw  esenbeit  jedes  schmerzhaften  Gefühles.  Wenn  das 
Thränen  sich  oft  wiederholt,  wenn  sich  Unruhe  oder  anhaltende  Schmerzhaftig- 
keit  dazu  gesellen ,  soll  man  jedenfalls  nachsehen.  Man  öffne  die  Lidspalte  durch 
leichtes  Herabziehen  des  unteren  Lides ,  und  beachte  die  Menge  der  ausströmen- 
den Flüssigkeit.  In  manchen  Fällen  hören  Unruhe  und  Schmerzen  bleibend  auf, 
nachdem  man  den  Thränen  freien  Abfluss  verschafll ,  die  feuchte  Charpie  durch 
trockene  ersetzt,  allenfalls  auch  den  Verband  ohne  Flanellbinde  angelegt  oder  für 
einige  Stunden  ganz  mit  dünnen  in  kaltes  Wasser  getauchten  Compresschen  ver- 
tauscht hat.  Es  kann  auch  sein ,  dass  sich  das  obere  Lid  über  das  untere  herab- 
geschoben oder  dass  sich  das  untere  einwärts  gestülpt  hat.  Ein  walzenförmiges 
Bündel  geordneter  Charpie,  an  die  Cutis  zwischen  dem  untern  Orbitalrande  und 
dem  peripheren  Rande  des  Lidknorpels  unter  dem  gewöhnlichen  Charpieverbande 
angelegt,  pflegt  die  Neigung  zum  Entropium  zu  heben,  wo  nicht,  so  müsste  man 
durch  Pflasterstreifen  oder  mittelst  Collodium  eine  Hautfalte  zu  fixiren  suchen. 
Vergl.  §  487.  Das  Verfahren  nach  Gaillard  (§  186)  könnte  erst  nach  festerer 
Verklebung  der  Wunde  angewendet  werden. 

Auf  die  Besichtigung  der  Wunde  im  Verlaufe  der  ersten  7  —  8  Stunden  haben  in  neuerer 
Zeit  Jakobson  <)  und  v.  Gräfe  grosses  Gewicht  gelegt,  ersterer  als  Regel,  letzterer  bei  abnor- 
men Erscheinungen.  Da  ich  seit  Ostern  1866  die  Extractton  mit  Lappenbildung  nur  aus- 
nahmsweise geübt  und  dabei  den  früheren  Usus  beibehielt,  das  Auge  vor  dem  5.  Tage  nur 
dann  zu  besichtigen  ,  wenn  Klagen  des  Patienten  und  Erscheinungen  an  den  Lidern  (Röthe, 
Schwellung ,  Schleimsecretion)  dazu  aufifordern ,  so  kann  ich  für  die  therapeutische  Er- 
spriessl ich  keit  des  frühzeitigen  Nachsehens  nach  dem  Bogenschnitte  nicht  mit  Erfahrungen 
einstehen. 

§  33 .  Reaction,  ZnfUle.  Die  VerklebungderWunde  erfolgt  in  einigen 
Stunden  und  scheint  anfangs  noch  zu  wiederholten  Malen  dem  Kammerwasser 
Abfluss  zu  gestatten,  bevor  sie  bleibenden  Widerstand  leistet.  Sie  erfolgt,  wie  ich 
aus  einigen  Sectionen  schliesse^),  zuerst  in  der  Mitte  zwishen  der  Descemet*schen 
Haut  und  der  Epithellage.  Die  hyaline  Bindemasse  wird  manchmal  durch  Druck 
(von  innen,  von  aussen)  ausgedehnt  und  bildet  eine  Art  Keratokele  mit  mehr 
weniger  lange  fortbestehender  Vordrängung,  selbst  deutlicher  Knickung  des  Lap- 
pens. In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Sprengung,  und  dann  wird  entweder 
einCach  die  Iris  hineingedrängt  y  oder  es  erfolgt  Iritis ,  Iridokyklitis ,  Panophthal- 
mitis.  Manchmal  hat  eine  Wundsprengung  keine  anderen  Folgen,  als  dass  sich 
die  Kammer  mehrere  Tage  lang  nicht  herstellt. 

Beschränken  sich  die  nachtheiligen  Folgen  von  Dehnung  oder  Sprengung 
der  Wunde  bloss  auf  Keratokele  oder  Prolapsus  iridis^  der  übrigens  gleich  in 
den  ersten  5  —  6  Stunden  erfolgt  sein  kann ,  so  bleibt  das  Auge  ungewöhnlich 
lange  (mehrere  Wochen)  in  gereiztem  Zustande  (Stechen  oder  Drtlcken ,  Licht- 


I)  A.  f.  0.  IX.  6.   174. 

i]  Aklt,  Krankh.  d.  Auges  II.  348. 
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scheu,  Thränen,  Röthe  längs  der  Wunde)  und  bleibt  wohl  auch  die  Wölbung 
derHornhaut  für  lange  (für  immer]  etwas  gestört.  Function  oder  partielle 
Abtragung  (nicht  in  den  ersten  5 — 6  Tagen)  kann  nützen ,  doch  bleibt  ein  sorg- 
fältiger Verband  das  vorzugsweise  Wirksame  und  Unentbehrliche.  Der  Prolaps 
sus  iridis  führt  mitunter  durch  Nachziehen  von  mehr  und  mehr  Iris  zu  Pupillen- 
sperre  (§72);  nicht  leicht  zu  Iritis  oder  Iridokyklitis. 

Aucb  Staarreste  machen  oft  in  den  ersten  Tagen  keine  anderen  als  die 
genannten  Reiz -Zufälle,  wozu  sich  am  vierten  oder  fünften  Tage,  selten  früher, 
abnorme  Sdileimaecretion  gesellt.  Sie  können  ein&ch  bleibenden  Nachstaar  ver- 
ursachen, wenn  sie  nicht  bald  resorbirt  werden,  sie  können  aber  auch  zu 
Wundsprengung,  zu  Iritis  und  Iridokyklitis  führen.    Hiervon  später. 

Am  meisten  zu  fürchten  sind  Iritis  und  Iridokyklitis,  besonders  aber 
Vereiterung  der  Hornhaut  (theilweise  ganz)  und  Panophthalmitis.  Je 
nachdem  diese  Zustände  die  directe  Folge  des  operativen  Eingriffes  sind ,  weil 
dieser  selbst  fehlerhaft  war  oder  vermöge  der  individuellen  Beschaffenheit  des 
Auges  oder  des  Körpers  nicht  vertragen  werden  konnte ,  oder  indirect,  d.  h.  un- 
ter dem  Einflüsse  zweckwidrigen  Verhaltens  oder  zufälliger  Ereignisse,  ja  gerade- 
zu durch  diese  herbeigeführt  wurden ,  treten  die  Zeichen  ihres  Anzuges  gleich 
noch  am  ersten  oder  zweiten  Tage ,  selten  später,  oder  kurz  nach  der  Einwir- 
kung äusserer  Schädlichkeiten ,  daher  wohl  auch  erst  nach  Ablauf  der  ersten 
Woche  auf. 

Wie  man  sich  beim  Auftreten  [dieser  Zufälle  zu  benehmen  habe ,  wird  bei 
Besprechung  derselben  als  Folge  der  Extraction  mit  dem  peripheren  Linear- 
schnitte §  47  angegeben  werden. 

§  34.  £rfolg.  Durch  die  Extraction  mit  dem  Bogenschnitte  kann  man  durch- 
schnittlich in  drei  Wochen  (relativ  selten  in  zwölf  Tagen)  einen  Erfolg  erzielen, 
wie  ihn  ausserdem  nur  noch  die  einfache  Linearextraction  und  die  Disscission  zu 
leisten  vermögen.  Ein  dem  Ideal  entsprechend  operirtes  und  geheiltes  Auge  un- 
terscheidet sich  von  einem  normalen  nur  durch  den  Mangel  der  Linse  und  der 
Accommodation.  Die  Gornealnarbe ,  oft  nur  bei  seitlicher  Beleuchtung  sichtbar, 
v^anlasst  höchstens  etwas  Astigmatismus.  Die  Iris,  frei  von  Adhäsionen  mit  der 
Cornea  sowohl  als  mit  der  Kapsel ,  erfüllt  ihre  Aufgabe  als  Lichtregulator  nach 
wie  vor  und  trägt,  da  die  etwas  weiter  nach  hinten  gerückte  Pupüle  durch- 
schnittlich wie  bei  einfacher  Aphakie  überhaupt  enger  ist ,  wesentlich  zur  Ver- 
kleinerung der  Zerstreuungskreise  bei.  Die  vordere  Kapsel,  aus  dem  Bereiche 
der  Pupille  ganz  oder  grösstentheils  zurückgezogen  und  an  die  hintere  Kapsel  an- 
gelegt, bildet  mit  dieser  und  der  Zonula  ein  Diaphragma  ,  welches  das  Eindrin- 
gen und  den  Gang  der  Lichtstrahlen  kaum  alterirt.  Dieser  Erfolg  wird  jedoch, 
selbst  wenn  man  nicht  zu  streng  ist ,  kaum  bei  der  Hälfte  der  Operirten  erreicht. 

Ihm  gegenüber  steht  der  Ausgang  in  Vereiterung  der  Hornhaut ,  in  Phthisis 
corneae,  Phthisis  bulbi.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  er  auch  gewandten  Ope- 
rateuren unter  100  Fällen  mindestens  5  mal  vorkommt. 

Daran  reiht  sich  ein  etwas  höheres  Procent  von  Fällen ,  in  welchen  das  Zu- 
standekommen von  Netzhautbildem  durch  Nachstaare ,  durch  Pupillensperre  oder 
durch  beide  zugleich  verhindert  ist.  Der  Operirte  sieht  gar  nichts  oder  doch 
nicht  so  viel ,  dass  er  ohne  Führer  herumgehen  könnte.    In  ohngefäbr  der  Häl/te 
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dieser  5 — 6  Procent  kann  noch  ein  befriedigendes  Sehen  wieder  hergestellt  wer- 
den durch  eine  Nachoperation. 

Zwischen  diesen  Extremen  stehen  dann  beiläufig  40  Procent  von  Fällen,  in 
denen  das  Sehvermögen  —  präexistente  Cemplicationen  abgerechnet  —  wegen 
unreiner  Pupille,  Adhäsionen  der  Iris  ^  der  Kapsel  oder  der  Cornea,  veränderte 
Wölbung  der  Cornea ,  zu  grosser  Pupille  oder  Glaskörperverlust  mehr  weniger 
hinter  den  idealen  Anforderungen  zurückbleibt. 

Der  Versuch ,  aus  den  verschiedenen  zur  Zeit  vorliegenden  statistischen  Angaben  ver* 
schiedener  Autoren  ein  allgemeines  Urtheil  übet  die  Leistungsfähigkeit  der  Eztraction  mit 
Lappenbildung  zu  gewinnen,  mosste  als  nicht  zum  Ziele  führend  aufgegeben  werden,  weil 
die  einzelnen  Beobachter  von  zu  verschiedenen  Standpuncten  ausgegangen  und  weil  die  Re- 
sultate mit  ganz  verschiedenem  Maassstabe  gemessen  sind.   Vergl.  §  58. 

§  35.    Ursachen  des  ingeiflgeidei  oder  iiDgftDStii^i  Erfolges  und  Yersvclie,  abzi- 

helfen.  Eine  derselben  liegt  sicherlich  oft  in  dem  Zurückbleiben  von  Linsen- 
resten, und  es  kommt  hierbei  wohl  nicht  blos  auf  die  Menge,  sondern  auch  auf  die 
Beschaffenheit  derselben  an.  Wie  viel  Linsensubstanz  zurück  bleibe,  das  hängt  nicht  nur 
von  der  Grösse  und  Lage  der  Hornhautwunde ,  der  mehr  weniger  richtigen  Kapselöffnung 
und  von  der  Nachgiebigkeit  der  Iris -ab,  sondern  auch  von  der  Reife  des  Staares.  Reif 
nennen  wir  heut  zu  Tage  den  Staar,  wenn  die  ganze  Linse  getrübt  und  wenn  das  Stadium 
der  Quellung  oder  Blähung  vorüber  ist.  ^)  Es  giebt  Staare,  vom  Kern  ausgehend ,  welche 
nach  vieljährigem  Bestände  noch  eine  ganz  durchsichtige  Peripherie  zeigen  und  in  diesem 
Sinne  wohl  nie  reif  werden.  Ich  habe  sie  in  hochgradig  kurzsichtigen  Augen  oft  beobachtet. 
Von  Staaren,  welche  noch  gebläht  und  daher  grösser  und  an  der  Peripherie  weicher  sind, 
streifen  sich  bei  der  Entbindung ^viel  leichter  grosse  Mengen  ab,  namentlich  in  der  Aequa- 
torialgegend ,  und  lassen  sich  dann  schwer  oder  gar  nicht  ausstreifen  oder  hervorholen. 
Ist  noch  ein  Theil  ungetrübt,  so  steht  derselbe  noch  in  normaler,  also  viel  Innigerer  Ver- 
bindung mit  dem  peripheren  Theile  der  Kapsel  und  man  kann  nach  Entleerung  der  Haupt- 
masse wohl  aus  der  Grösse  und  Gestalt  derselben  schtiessen ,  dass  noch  viel  Linse  im 
Auge  sei'  aber  man  kann  dieselbe  nicht  sehen.  Solche  durchsichtige  Massen  sind  auch, 
wie  Gräfe  aus  verschiedenen  Beobachtungen,  namentlich  bei  Schichtslaar  gefolgert  hat, 
einer  ungleich  stärkeren  Quellung  fähig. 

Beträchtliche  Linsenreste  können  den  Wundschlnss  sogleich  oder  in  d^n  ersten  Tagen 
hindern,  wenn  sie  sich  senken  oder  blähen.  Sie  werden  eigentlich  gegen  die  Wunde  ge- 
drängt und  können  (auch  beim  Schnitt  nach  oben)  den  vor  Ihnen  liegenden  Theil  der 
Iris  hervordrängen.  Wenn  aber  auch  das  nicht  geschieht,  so  können  sie  als  fremde 
Körper  zu  Iritis  und  zu  Druckstelgei'ung  führen.  ($  58.)  Sind  sie  von  der  Vorderkapsel 
bedeckt,  so  können  sie  das  Zurückziehen  derselben  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  hin- 
dern, oder  zu  Wiederverwachsung  der  Kapselöffnung  —  medtanU  iriUde  —  zu  Caiaracta 
secundaria  mit  oder  ohne  Synechie  führen. 

Die  Qualität  der  Ltnsenreste  scheint  besonders  bei  überreifen  Staaren  eine  nach- 
tbeilige  zu  sein.  Nachdem  die  ganze  Rindensubstanz  trüb  und  die  damit  einhergehende 
Qaellung  rückgängig  geworden ,  erhalten  sich  die  meisten  Alterscataracten  mehr  weniger 
lange  in  unveränderter  Form,  werden  allenfalls  nur  im  Achsendurchmesser  etwas  kürzer, 
am  Aequator  etwas  zugeschärft,  im  Ganzen  mehr  gleichmässig ,  daher  scheinbar  minder 
trüb,  mit  oder  ohne  speichenartige  Streifen  in  der  vordem  Corticalis  (die  Phakosklerome 
mancher  Autoren) ,  während  in  anderen  'Fällen  durch  Fettmetamorphose  (machmal  mit 
Ablagerung  von  Kalksalzen  an  der  Innenfläche  der  Kapsel)   die  Rindensubstanz  in  eine 


\)  Arlt,  II.  256,  259,  260. 
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unregelooässig  punctirte  oder  gefleckte ,  oder  auch,  in  eine  ziemlich  gleich  massige  kttsig 
schmierige  oder  käsig  bröcklicfae  Masse  umgewandelt  wird  (Pbakomalacia) ,  und  in  einer 
relativ  geringen  Zahl  eine  centripetale  .Verflüssigung  (Phakohydropsia)  eintritt,  welche  zu 
allmäliger  Verkleinerung  (Auflösung?)  des  harten  gelben  Kernes  führt  [Catar,  Morgagni', 
dieser  kann  sich  auch  bei  durchsichtigem  Kern  entwickeln).  Bei  Kindern  führt  die  Ver- 
fettung der  Rinde  sehr  bald  zu  mehr  weniger  beträchtlicher  Resorption,  zu  Catar.  aridosi- 
liquata  oder  memhranacea.  Die  genannten  Metamorphosen  kann  man  mit  dem  generellen 
Namen:  »überreife  Staare«  bezeichnen.  Bei  senilen  Cataracten  kommen  sie  wohl 
kaum  früher  als  nach  Sjährigem  Bestände  des  Trübungsprocesses  vor.  Mit  diesen  Meta- 
morphosen hängt  eine  Verdickung  der  vordem  Kapsel  zusammen,  welche  manch- 
mal erst  bei  der  Eröffnung  der  Kapsel  an  dem  erhöhten  Widerstände ,  in  der  Regel  aber 
schon  vor  der  Operation  an  einer  scheibenförmigen ,  doch  nicht  bogenlinig,  sondern  un- 
regelmässig  zackig  begrenzten,  bläulichen  oder  kreideweissen ,  niemals  radiär  gestreiften, 
am  Rande  stets  mehr  gesättigten  Trübung  (bei  erweiterter  Pupille  sichtbar)  erkannt  wer- 
den kann.  ^)  Die  Auflagerung  an  der  Innern  Fläche  der  Kapsel  hängt  mit  dieser  so  innig 
zusammen ,  dass  sie  nicht  selten  zu  concentrischer  Schrumpfung  derselben  und  somit  zur 
Lockerung  ihrer  Verbindung  mit  den  Ciliar fortsätzen  führt. 

Wenn  man  nach  der  Extraction  überreifer  Staare  mit  verflüssigter  oder  mit  käsig 
schmieriger  Corticalis  Iritis  oder  Iridokyklltis  bekommt,  ohne  dass  sich  hierzu  eine  Veran- 
lassung im  Operationsverlaufe  oder  im  Verhalten  des  Kranken  —  soweit  dieses  controlirt 
werden  kann  —  auffinden  lässt,  so  ist  wenigstens  die  Vermuthung,  dass  der  Grund  in 
einer  besondern,  chemischen  Beschaffenheit  von  Residuen  liege,  sehr  nahe  gelegt,  nament- 
lich wenn  bei  demseibeif  Individuum  das  zweite  Auge,  frei  von  solchen  Metamorphosen, 
kurze  Zeit  vor-  oder  nachher  mit  gutem  Erfolge  operirt  wurde.  Es  liegen  wohl  Fälle 
glücklichen 'Erfolges  nach  40-,  ja  GOjährigem  Bestände  einer  Cataracta  vor;  doch  spricht 
die  Durchschnittszahl  —  wenigstens  meiner  Erfahrung  —  nicht  dafür,  dass  man  den  Staar 
überreif  werden  lassen  solle.  * 

Wenn  wir  ein  Mittel  hätten,  die  Linse  sicher  vollständig  zu  entfernen,  so  würden 
wir  weniger  Verluste  und  noch  viel  weniger  ungenügende  Erfolge  zu  verzeichnen  haben. 
Dieser  Satz  scheint  Pagbnstechek^)  veranlasst  zu  haben  zu  dem  Versuche,  die  Linse  sammt 
der  Kapsel  zu  extrahiren  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Verbindung  der  Kapsel  mit  den 
Ciliarfortsätzen  und  mit  der  tellerförmigen  Grube  noch  normal  ist,  und  zwar  in  wesent- 
lich anderer  Weise,  als  dies  schon  von  Daviel  (^752),  Richter  (< 773.)  und  von  Beer  (<799) 
angestrebt  worden  war.  Beer 3)  hatte  vorgeschlagen,  harte  Staare  nach  Eröffnung  der 
Hornhaut  mit  einer  Nadel  zu  spiessen  und  durch  seitliche  Bewegungen  (von  oben  nach 
unten ,  von  links  nach  rechts)  mit  darauf  folgender  Rotation  sammt  der  Kapsel  aus  der 
Verbindung  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  mit  der  Hyaloidea  zu  lösen,  um  das  Ganze  dann 
herauszuziehen.  Daviel 4)  hatte  gerathen,  die  verdunkelte  und  zähe  Kapsel  zirkeiförmig 
zu  umschneiden  und  mit  einer  Pincette  auszuziehen.  Sharp ^)  kam  zuerst  auf  den  Ge- 
danken, den  Staar  sammt  der  Kapsel  auszuziehen.  Mohrenheim^)  rieth,  nach  dem  Horn- 
hautschnitte erst  durch  gelinden  Druck  zu  versuchen,  den  Staar  aus  dem  Auge  zu  schaffen, 
um  zu  sehen,  ob  er  vielleicht,  wenn  die  Kapsel  verdunkelt  ist,  mit  derselben  aus  dem 
Auge  trete.  Christiaen  (1845)7)  hat  die  Linse  sammt  der  Kapsel  zu  extrahiren  als  Nor- 
malv^rfahren  empfohlen.    Er  suchte  die  Linse  sammt  der  Kapsel  nach  beendetem  Horn- 


i)  Arlt,  IL  264. 

2)  Klin.  Beob.  4  866. 

3)  Versuch,  die  Linse  sammt  der  Kapsel  auszuziehen.     Wien  4  799. 

4)  Beer,  Repert.  III.  4  33. 

5)  Ibid.  p.  62. 

6)  Abhandl.  v.  gr.  St.     Wien  4784.     . 

7)  Ann.  d'ocul.  XIII.  4  84. 
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hautschnitte  durch  Druck  auf  das  obere  Lid  herauszufordern.  Ich  hatte  im  2.  Bande 
S.  364  und  81  a  gezeigt,  das  man  bei  gleichzeitiger  Trübung  und  Verdickung  der  vordem 
Kapsel  die  Linse  sammt  der  ganzen  Kapsel  ohne  Glaskörperverlust  extrahiren  könne. 
Pagenstecher  suchte  den  Grund  der  bei  der  üblichen  Lappenextraction  unvermeidlichen 
Misserfolge  theils  in  der  Führung  des-  Bogenschnittes  im  Bereiche  der  durchsichtigen  Hprn- 
haut  und  verlegte  diesen  gleich  Jaxomom  in  die  Comeoskleralgrenze,  theils  in  dem  Zurück- 
bleiben nicht  nur  von  Linsenresten,  sondern  auch  von  den  Kapselzipfeln,  welche  vorzugs- 
weise auf  mechanische  Weise  Iritis  (Iridokyklitis)  erregen  möchten.  Er  unternahm  und 
voltendete  die  Operation  (gleich  Jaiobsom)  nur  in  tiefer  Narkosis,  excidirte  nach  abwärts 
gerichtetem  Bogenschnitte  (in  der  Gorneoskleralgrenze)  ein  Stück  Iris,  und  suchte,  wenn 
Ueberreife  des  Staares  auf  gelockerte  Befestigung  der  Kapsel  schliessen  liess,  Kapsel  und 
Linse  durch  Druck  mittelst  des  Lides  von  oben  her  auszustreifen ,  oder  eröffnete  unten 
den  Petit'schen  Kanal  und  holte  das  Linsensystem  mit  einem  breiten,  knapp  hinter  dem- 
selben hinaufgeführten  Löffel  hervor.  Später  machte  Pagbhstecher  ^j  statt  des  Lappen- 
schnitles  den  Grttfe'schen  Linearschnitt  mit  darauffolgender  Iridectomie  und  holte,  wenn 
die  Linse  nicht  schon  leichterem  Drucke  auf  die  periphere  Wundlefze  folgte,  die  Kapsel 
und  Linse  mit  seinem  Löffel  hervor. 

In  zweiter  Reibe  ist  es  die  Iris,  in  welcher  man  einen  wesentlichen  Factor  des  un- 
genügenden oder  ungünstigen  Erfolges  zu  suchen  hat  oder  doch  suchen  zu  müssen  meinte. 
Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  Prolapsut  iridis  die  Wundheilung  hindert  (zu  Vereiterung 
des  Lappens,  zu  ektatischen  und  breiten  Narben  mit  Veränderung  der  Hornbautwölbung 
oder  mit  Iriszerrung  und  Drucksteigerung,  zu  starker  Verziehung,  selbst  zu  Verschliessung  « 
der  Pupille  führt) ,  kommen  sehr  viele  Fälle  von  Iritis  vor,  welche  bald  als  directe  Folge 
mechanischer  Beleidigung  bei  der  Operation  (Quetschung ,  Zerrung) ,  bald  als  Folge  von 
Reizung  der  Iris  durch  Staarresle  oder,  wie  Pagbhstecher  meint,  sich  retrahirende  Kapsel- 
zipfel aufzufassen  sind,  und  welche  den  Erfolg  durch  hintere  Synechien,  durch  Cataraota 
secundaria  trüben ,  oder  durch  Pupillensperre  temporär ,  durch  Bildung  dicker  Exsudal- 
schwarten  hinter  der  Iris  oder  endlich  als  eitrige  Iridokyklitis  für  immer  vernichten.  Die 
Gxcision  eines  etwas  breiteren  Irisstückes,  durch  Grafs  zunächst  gegen  die 
Wiederkehr  und  gegen  die  deletären  Folgen  der  Iritis  in  die  operative  Augenheilkunde 
eingeführt  li  855) ,  konnte  fortan  gleichsam  als  Prophylacticum  bei  Staaroperationen  ange- 
wendet werden,  während  sie  früher  nur  nebenbei  nach  zufälliger  Verletzung  der  Iris  oder 
als  Abhilfe  gegen  schlechten  Wundschluss  und  bei  Unnachgiebigkeit  des  Sphinkters  geübt 
worden  war. 

Zunächst  war  es  Mooren  2),  welcher  die  Ursachen  des  Nichterfolges ,  namentlich  der 
Hornhautvereiterung  theils  in  zurückgelassenen  Staarresten,  theils  in  Iritis,  theils  endlich 
in  reiner  Abscedirung  der  Cornea  (durch  Schrumpfung  des  Lappens)  suchend,  dem  Ver- 
liaiten  der  Iris  die  grösste  Rolle  für  den  Endausgang  der  Operation  zuschrieb  und  dem- 
l^emäss  sich  die  Frage  stellte,  ob  es  nicht  möglich  sei,  das  Auftreten  der  Iritis  zu  ver- 
hüten oder  doch  wenigstens  dieser  Entzündung  das  Gefährliche  zu  benehmen.  Einige 
scharfe  Beobachtungen  führten  ihn  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Excision  einer  Partie 
Iris  zum  Ziele  führen  könne.  Er  hielt  es  jedoch  für  gefährlich,  die  Iris  erst  nach  vollen- 
detem Hornhautschnitte,  namentlich  nach  Beseitigung  der  Linse  zu  excidiren  und  schickte 
deshalb  die  Iridectomie  einige  Wochen  —  mindestens  zwei  —  voraus.  Er  erklärte  dieses 
Verfahren  für  dflTs  allein  sichere  in  Fällen ,  in  denen  das  Allgemeinbefinden  zu  wünschen 
^brig  lässt  (hohes  Alter,  Marasmus,  Congestionen  zum  Kopfe,  Unmöglichkeit  ruhigen  Ver- 
haltens). 


^)  Ann.  docul.  T.  LXVI.  p.  126. 

2)  Heidelberger  Congress  186»  ,    Die  verminderten  Gefahren  der  Hornhautvereilerung, 
Berlin  1862. 
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Kurze  Zeit  darauf  publicirte  Jakobbon  >)  eia  Verfahren,  bei  welchem 'er  nach  40e 
Operationen  nur  Ein  Auge  verloren  hatte.  Er  verlegte  zunächst  den  HornhaatschniU  in 
die  Corneoskleralgrenze,  »um  den  Lappen  jedesnoal  so  gross  als  möglich  zu  bilden,  reich- 
lich so  gross,  dass  auch  der  voluminöseste  Linsenkern  mit  daran  haftender  CorticaÜH 
hindurchtreten  könnte ,  ohne  zu  viel  abzustreifen  oder  gar  deo  Lappen  gewaltsam  in  die 
Höhe  zu  drängen  oder  zu  knicken«.  Erfand,  dass  die  Scfanittführujig  in  dem  gefäss- 
reichen  Theile  für  die  Wundheilung  nicht  minder  gut,  vielmehr  besser  sei,  als  in  der 
gefösslosen  Cornea.  »Um  den  einzigen  Nachtheil  einer  so  peripheren  Wunde,  den  Prokip- 
sus  iridis  zu  beseitigen,  hat  man  regelmässig  ein  breites  Stück  aus  dem  von  der  LiDse 
gequetschten  Irissegmente  zu  excidirea.«  »Dass  der  beim  Durchtritte  der  Linse  gequelschte 
Iristheil,  gleichviel  ob  er  gegen  die  Lappengrenze  hin  dislocirt  geblieben  oder  in  seine 
normale  Lage  zurückgekehrt  war,  fast  immer  der  Ausgangspunct  einer  Iritis  wurde,  davon 
hatte  ich  mir  schon  seit  Jahren  die  Gewissheit  verschafft,  indem  ich  meine  Extrahirten 
am  ersten,  zweiten  oder  dritten  Tage  untersuchte.«  »Müssen  wir  zugeben,  dass  Quetschung 
der  Iris  und  Zurückbleiben  von  Linsentheilchen  zu  vermeiden  nicht  immer  in  der  Gewalt 
des  Operateurs  liegt,  dass  ferner  beides  Iritis  erzeugen  kann  und  auch  factisch  fast  regel- 
mässig erzeugt,  so  gestehen  wir  damit  eine  grosse  Schattenseite  der  üblichen  Lappenei- 
traction  ein.«  Jakobson  motivirt  die  Irisexcision  besonders  durch  den  Hinweis  auf  die  von 
mir  II.  302  hervorgehobene  Thatsache,  dass  Linsenreste,  irgendwo  zurückgeblieben,  über 
kurz  oder  lang  hinter  jene  Partie  der  Iris  gedrängt  werden,  welche  hinter  dem  Lappen 
liegt;  ,er  excidirte  die  Iris,  um  nicht  durch  Blutung  im  weitern  Beobachten  gehindert  zu 
sein,  erst  nach  Beseitigung  der  Linse  und  konnte  dies  ohne  Gefahr  thun,  weil  er  stets 
nur  in  tiefer  Karkosis  operirte.  »Das  Chloroform  lähmt  die  Augenmuskeln,  vermin- 
dert dadurch  die  Häufigkeit  des  Glaskörpervorfalles  und  ermöglicht  die  Beendigung  der 
Operation  mit  günstigem  Resultate  auch  dann,  wenn  frühzeitiges  Vortreten  des  Glaskörpers 
nicht  zu  verhindern  war.«  »Wir  müssen  das  Vortreten  von  Glasköiper  immer  zu  den 
wichtigsten  und  hauptsächlichsten  Hindernissen  für  die  günstige  Heilung  des  operirteii 
Auges  rechnen;  diesem  Hindernisse  entgegenzutreten,  ist  die  tiefe  Chloroformnarkose  von 
unschätzbarem  Werthe.«  —  Trotz  des  glänzenden  Erfolges  fand  Jakobson's  Verfahren  kaum 
mehr  Eingang  in  die  ^Praxis  als  das  von  Mooren.  Eine  gewisse  Scheu  vor  der  tiefen 
Narkosis  scheint  der  Aufnahme  desselben  am  meisten  entgegen  gewesen  zu  sein.  Aber 
Jakobson's  genaue  Beobachtungen  und  gründliche  Studien  gingen  nicht  verloren;  sie 
wurden,  wenn  auch  bei  einer  andern  Methode,  vielfach  verwerthet.  Die  Zulässigkeit  der 
Verlegung  des  Schnittes  in  die  Comeoskleralgrenze  bei  gleichzeitiger  Iridektomie  und  die 
der  frühzeitigen  Besichtigung  des  operirten  Auges  waren  nachgewiesen,  die  Aetiologie  des 
Glaskörpervorfalles  von  einem  neuen  Standpuncte  aus  beleuchtet,  die  Nützlichkeit  der 
Iridektomie  behufs  der  Verhütung  von  Iritis  durch  überraschend  günstige  Erfolge  mehr 
als  vordem  plausibel  gemacht. 

Es  liegen  jedoch  unzweifelhafte  Beobachtungen  von  Fällen  vor,  als  dritte  Reihe,  in 
welchen  die  Ursache  des  Nichterfolges  (des  Verlustes)  weder  in  Staarresten  noch  in  der 
Iris  gesucht  werden  konnte,  in  welchen  der  schlechte  Erfolg  der  Methode  selbst, 
nämHch  der  Lappenbildung  zur  Last  gelegt  werden  muss.  Ich  habe  in  zwei  Fällen 
nach  tadelloser  Extraction  der  Kapsel  sammt  der  peripher  verflüssigten  Linse  und  ohne 
Fehler  nach  derselben  Vereiterung  der  Cornea  beobachtet.  Der  ebenso  unermüdliche  al> 
scharfsinnige  Forscher  v.  Gräfe  2)  hat  den  Nagel  wohl  auf  den  Kopf  getroffen,  als  er  sagte 
»Je  weiter  ein  Schnitt  aufklappt ,  desto  leichter  und  vollständiger  haben  wir  den  Linseo- 
austritt  zu  erwarten,    aber  desto   grösser   ist   bei    schlechter  Heiltendenz    die  Gefahr  der 


i)  Ein   neues   und   gefahrloses  Operationsverfahren   zur  Heilung  des  grauen  Slaare». 
Berlin  1863. 

2)   A.  f.  0.  XI.  c.  5. 
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Wandprocesse  (Hornhaatvereitemng).«  Der  Bogenschnitt  gestattet  eben  leiebtaR  Aufklappen 
nicht  nur  bei,  sondern  auch  nach  der  Operation.  Der  Erfolg  ist  daher  stets 
auch  vom  Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation,  somit  nicht  blos 
von  dessen  K|önnen,  Wollen  und  Verstehen,  sondern  auch  von  Zufällig- 
keiten abhängig,  weTche  ausser  unserer  Berechnung  liegen.  Wir  ^rerden 
auch  nach  durchaus  musterhaft  gelungenen  Operationen  unter  einer  grösseren  Zahl  von 
Fällen  immer  einige  Verluste  zu  verzeichnen  haben ,  in  welchen  die  Ursache  manchmal 
in  Fehlern  des  Kranken  oder  der  Pflege,  manchmal  aber  auch  gar  nicht  aufzufinden  ist. 
Hüten  wir  uns  in  letzterem  Falle,  ohne  weiteres  auf  den  Genius  epidemieus  oder  auf  die 
Constitution  des  Operirten  zu  recurriren.  Wir  gewinnen  dadurch  für  spätere  Operationen 
keine  verwerthbaren  Anbaltspuncte,  sofern  es  nicht  gelingt,  diese  Feinde,  wenn  sie  wirk- 
lich existiren,  in  vorhinein  zu  erkennen.  Wenn  wir  nach  bilateraler  Operation  das  eine 
Auge  durcbbringen,  das  andere  nicht»  so  kann  die  Ursache  des  Nichterfolges  kaum  anders 
wo  als  in  der  differenten  Beschaffenheit  der  Augen ,  der  Staare ,  des  Operationsverfahrens, 
des  Verhaltens  des  Kranken  gesucht  werden.  Der  Verlust  beider  Augen,  in  einer  Sitzung 
oder  in  mehr  weniger  langen  Intervallen  operirt,  ist  doch  ein  seltenes  Ereigniss  (unter 
4000  Fällen  kaum  8).  Da  ist  der  Schluss  auf  constitutionelle  Ursachen  nahe  gelegt,  aller- 
dings noch  nicht  gesichert. 

Der  Eiterungsprocess  in  der  Cornea,  durch  welchen  wir  in  seltenen  Fällen 
nur  einen  kleinen  Theil  dieser  Membran  verlieren,  so  dass  nachher  wohl  noch  die  Möglich- 
keit einer  Pupillenbildung  bleibt,  wodurch  jedoch  meistens  das  Auge  ganz  zu  Grunde  ge- 
richtet wird,  kann  in  der  Cornea  beginnen,  wie  die  frühzeitige  Besichtigung  des  Auges 
(Jakobson,  Gräfe)  gezeigt  hat,  er  kann  aber  auch  secundär  auftreten,  nachdem  eitrige 
Iridokyklitis ,  wahrscheinlich  meistens  durch  Wundsprengung  eingeleitet,  schon  vor  ihm 
zur  Beobachtung  kam.  Die  Wundsprengung  führt  nicht  in  allen,  aber  doch  in  relativ 
vielen  Fällen  zu  Iridokyklitis  oder  zu  PanOphthalmitis,  in  letzterem  Falle  sogar  nicht 
immer  zu  Homhautvereiterung  (wenn  der  Abscess,  wie  ich  gesehen  habe,  durch  die 
Sklera  sich  entleert).  Der  Grund  der  Iridokyklitis  ist  wohl  in  der  plötzlichen  Aufhebung 
des  interocularen  Druckes  zu  suchen ,  da  wir  ganz  denselben  Vorgang  auch  auftreten  sehen, 
wenn  bereits  überhäulete  Irisvorfälle  durch  Drucksteigerung  (Muskelanstrengung  mit  Stau- 
ung des  Blutes  in  den  absteigenden  Hohlvenen)  gesprengt  werden,  i)  Man  findet  zur  Zeit, 
wo  man  zur  Besichtigung  des  Auges  veranlasst  wird,  die  Wunde  meistens  wieder  ge- 
schlossen, aber  das  Kammerwasser  diffus  getrübt,  mit  oder  ohne  Hypoplum.  Ein  ominöses 
Zeichen  ist  dann  eitergelbes  Exsudat  in  der  vordem  Kammer,  welches  an  der  Peripherie 
saturirter  erscheint,  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  Schichtstaar  die  Peripherie  der  Trübung 
starker  hervortritt  als  in  der  Mitte  der  trüben  Scheibe.  Dabei  kann  der  Hornhautlappen 
noch  rein  aber  auch  schon  mehr  weniger  trüb  aussehen.  Beschränkt  sich  die  Entzündung 
auf  den  vordem  Abschnitt  des  Bulbus,  so  kommt  es  nicht  nur  zum  Pupillarverschlusse, 
sondern  auch  zur. Bildung  einer  mehr  weniger  dicken  Exsudatschwarte  hinter  der  Iris, 
welche  alsbald  härter  wird,  den  Kreis,  welchen  das  Corpus  ciliare  beschreibt,  durch  con- 
centrische  Schrumpfung  verkleinert,  und  somit  auch  die  Wölbung  der  Cornea  beträchtlich 
alterirt,  indem  die  Coraealnarbe,  durch  die  Iris  mit  jener  Exsudatschwarte  verbunden, 
rückwärts  gezogen  wird.  Die  durchsichtig  gebliebene  Partie  der  Cornea  wird  dann  flacher 
oder  bekommt  Falten,  welche  gegen  die  Hornhautnarbe  hin  verlaufen.  Das  Auge  ist  ver- 
loren. Greift  die  Entzündung  tiefer,  wird  der  Glaskörper  durchaus  eitrig  infiltrirt,  so 
kommt  es  zu  entzündlich  ödematöser  Schwellung  der  Umgebung  [Tunica  vaginalis,  Coo- 
juncUva  hulbi)  f  daher  Hervortreibung  des  Bulbus,  Beschränkung,  Aufhebung  der  Beweglich- 
keit, Zerrung  der  Ciliarnerven,  Dehnung  des  Opticus  (Photopsie).  Das  Bild  der  Panoph- 
Ihalmitis  steht  vor  uns.     Der  im  Bulbus  angesammelte  Eiter  bahnt  sich   nach  langen  un- 


\)  Arlt,   I.  «45. 
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säglichen  Schmerzen  durch  die  in  Verschwärang  gezogene  Cornea,  manchmal  jedoch  darch 
die  Sklera  (im  Bereiche  des  Corpus  ciliare)  einen  Weg,  falls  man  nicht  durch  eine  Incisioa 
der  Sklera  den  Process  abkürzt. 

In  anderen  Fällen  geht  die  Entzündung  offenbar  von  der  Cornea  aus.  Diese  wird  zu- 
nächst längs  der  Wunde  oder  auch  an  einer  kleinen  Stelle  auffallend  trüb  und  matt,  wo- 
bei man  die  Pupille  noch  ziemlich  gut  aussehend  findet,  dann  aber  trübt  sich  die  Cornea 
wohl  ringsum  (Ringabscess)  durch  eitrige  Infiltration  und  verfällt  weiter  und  weiter  grei- 
fender Schmelzung.  Iritis  scheint  sehr  frühe  hinzuzutreten,  denn  es  treten  sehr  bald  ent- 
schiedene Schmerzen  auf. 

In  einer  relativ  sehr  geringen  Zahl  von  Fällen  kommt  es  vor,  dass  man  nach  ganz 
gelungener  Operation ,  bei  zweckmässigem  Verhalten ,  so  weit  sich  dasselbe  controliren 
lässt,  und  unter  günstigen  äussern  Verhältnissen  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  beim 
Wechseln  der  Charpie  nur  durch  das  Vorhandensein  schleimig  eitrigen  Secretes  und  einer 
leichten  Schwellung  des  obern  Lides  zur  Besichtigung  des  Auges  veranlasst,  die  Cornea 
in  mehr  weniger  weit  vorgerückter  Colliquation  findet  und  der  Kranke  versichert,  niemals 
Schmerzen  oder  nur  dann  und  wann  ein  flüchtiges  Stechen  bemerkt  zu  haben.  Die 
Schmelzung  der  Hornhaut  schreitet  unaufhaltsam  vor  und  man  muss  froh  sein,  wenn  unter 
sorgfältiger  Anwendung  des  Verbandes  das  Hinzutreten  von  PanOphthalmitis  ausbleibt. 

Ueber  die  Behandlung  dieser  Folgezustände  und  über  die  allenfalls  nöthigen 
und  zulässigen  Nach ope ratio nen  verweise  ich  auf  die  betreffenden  §§  nach  dem  peri- 
pheren Linearschnitte  und  auf  die  Disscission. 

Die  Versuche  von  Lebrun  und  von  Liebkeich,  durch  Bildung  eines  in  der  Hornhaut 
geführten  Bogenschnittes  von  geringer  Lappenhöhe,  sowie  die  Küchler' sehe  Querextraction 
werden  später  §  51  besprochen  werden,  da  sie  bereits  von  dem  Gräfe'schen  Grundsatze 
ausgehen,  dass  das  leichte  Aufklappen  des  Hornhautlappens  in  erster  Linie  als  Ursache 
der  Misserfolge  bei  der  Daviel'schen  Methode  zu  betrachten  seien. 

# 

§  36.  Verwendbarkeit  (Anzeigen).  Der  Extraction  mit  dem  Bogenschnitte  hat 
man  mit  Recht  jene  Staare  nicht  zugewiesen ,  bei  welchen  die  Bedingungen  zur 
Disscission  (Dislaceration)  und  zur  einfachen  Linearextraction  vorhanden  sind. 
Jene  Fälle ,  wo  wegen  voraussichtlichen  Mangels  der  zur  Heilung  einer  Lappen- 
wunde nöthigen  Ruhe  und  Pflege  oder  wegen  marastischen  Zustandes  des  Catarac- 
tösen  die  Extraction  mit  dem  Bogenschnitte  unterlassen  oder  durch  die  Reclination 
vertreten  wurde,  fallen  gegenwärtig ,  wie  aus  der  Darstellung  der  peripheren 
Linearextraction  einleuchten  wird,  dieser  anheim.  Da  jedoch  selbstverständlich 
auch  jene  Fälle ,  welche  bisher  der  Lappenextraction  gehörten ,  ohne  weiters  der 
peripheren  Linearextraction  zugewiesen  werden  können ,  sofern  man  das  Iris- 
colobom  nicht  zu  scheuen  braucht,  so  hat  es  den  Anschein,  ab  könne  man  das 
von  Daviel  inaugurirte  Verfahren  ganz  entbehren,  als  brauche  man  sich  nur  mit 
dem  Gräfe'schen  vertraut  zu  machen,  als  werde  die  seit  Beer  so  gefeierte 
Methode  auch  das  Schicksal  der  ältesten  Staaroperation  erfahren,  von  Fach- 
genossen gar  nicht  mehr  besprochen  zu  werden. 

Die  Kenntniss  und  Beherrschung  der  Technik  der  Extraction  mit  deni 
Bogenschnitte  erscheint  aber  zur  Zeit,  die  Superiorität  der  Extraction  mit  dem 
peripheren  Linearschnitte  vorausgesetzt ,  noch  immer  in  einer  gewissen ,  wenn 
auch  nicht  grossen  Zahl  von  Fällen  unentbehrlich,  gleich  wie  auch  die  Depression 
noch  immer  ein ,  wenn  auch  bescheidenes  Plätzchen  in  der  operativen  Augen- 
heilkunde einnimmt  und  stets  einnehmen  wird.  Hierhergehören  zunächst  die 
Fälle,  wo  die  Linse,  gleichviel  ob  getrübt  (vielleicht  auch  verkalkt)   oder  durch- 
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sichtig,  wegen  Zerreissung  oder  Dehnung  der  Zonula  aus  dem  Auge  geschafft 
werden  soll,  wo  mit  der  Linse  zugleich  ein  in  oder  nahe  hinter  ihr  sitzender 
fremder  Körper  zu  beseitigen  ist,  §  134  und  135,  dann  manche  Fälle  von  Cata- 
racta accreta,  endlich  Fälle,  wo  die  periphere  Linearextraction  nach  oben,  z.  B. 
wegen  Hornhautnarben  daselbst,  nicht  möglich  ist.  Denn  die  periphere  Linear- 
extraction nach  unten  lässt  sich  kaum  mit  mehr  Aussicht  auf  einen  guten  Erfolg 
ausüben ,  als  die  Extraction  mit  abwärts  gerichtetem  Bogenschnitte.  (Unten  ist 
die  Bildung  eines  breiten  Bindebautlappens  schwierig.) 

§  37.  Liegt  die  Ltese  li  der  forderen  Kimmer  und ,  wie  gewöhnlich  mehr 
nach  unten ,  so  führe  man  den  Bogenschnitt  mit  entsprechender  Länge  und  Höhe 
nach  unten.  Ist  die  Linse  wenigstens  in  der  Corticalis  weich ,  so  bereitet  sie  der 
Durchfuhrung  des  Messers  wahrscheinlich  keine  Schwierigkeit.  Ist  sie  hart  oder 
verkalkt,  so  ist  zu  überlegen,  ob  man,  mit  der  durch  die  vordere  Kammer  ge- 
filhrteii  Spitze  des  Messers  einen  leichten  Bogen  beschreibend ,  vor  oder  hinter 
der  Linse  den  Ausstich  höher  oben  oder  tiefer  unten  werde  gewinnen  können, 
oder  ob  man  sich  vorläufig  mit  einem  kurzen  und  seichten  Bogenschnitte  begnügen 
müsse ,  um  demselben  dann  mit  einer  leicht  auf  die  Fläche  gekrümmten  Scheere 
lie  nöthige  Länge  und  Höhe  zu  geben.  Sodann  ist  die  Linse  nicht  durch  Druck 
)uf  das  Auge  herauszufordern,  sondern  mit  dem  Davierschen  oder  einem  modi* 
Scirten  Waldau'scben  Löffel.  Dass  zur  Durchführung  dieses  Manövers  die  Narkosis 
>6hr  erwünscht  sei ,  versteht  sich  von  selbst.  Man  kann  aber  auch  ohne  diese 
&um  Ziele  kommen ,  ohne  Glaskörper ,  wenigstens  ohne  viel  davon  zu  verlieren, 
wenn  Kneipen  und  Drücken  vermieden  wird.  Die  Verlegung  des  Schnittes  in 
lie  Comeoskleralgrenze  würde  hier  eher  nacbtheilig  sein ,  wegen  nachträglicher 
Voth wendigkeit ,  Iris  zu  excidiren.  Das  Hervorholen  der  Iris,  jedenblls  nur 
nittelst  eines  spitzen  Irishäkchens  möglich ,  so  wie  die  Excision  derselben 
nöchten  leicht  grösseren  Glaskörperverlust  herbeiführen. 

Ragt  die  Linse  nur  tbeilweise  in  die  vordere  Kammer  oder  liegt 
>ie,  wenn  auch  vielleicht  excentrisch,  noch  in  der  tellerförmigen  Grube,  so 
interiiegt  die  SchnittfUhrung  keiner  Schwierigkeit  und  das  Austreten  der  Linse 
lammt  der  Kapsel  (falls  diese  nicht  etwa  durch  ein  Trauma  gesprengt  worden) 
st  selbst  ohne  Glaskörperverlust  möglich,  obgleich  man  auf  die  Noth wendigkeit,  sie 
nit  dem  DavieFschen  oder  Gräfe Vhen  Löffel  hervorzuholen  gefasst  sein  muss. 
le  geringer  die  Bogenhöhe  des  Schnittes ,  desto  schwieriger  würde  das  Austreten 
oder  Hervorholen  sein,  desto  grösser  die  Gefahr,  viel  Glaskörper  zu  verlieren. 
Der  Versuch ,  die  Linse  vor  dem  Homhautschnitte  von  der  Sklera  aus  mit  einer 
^^adel  zu  spiessen  und  zu  fixiren,  damit  sie  nicht  etwa  in  den  Glaskörper  zurück- 
iinke  ^) ,  dürfte  wohl  nur  dann  angezeigt  sein ,  wenn  die  Linse  schon  vorher  bei 
Rtlckenlage  des  Kranken  momentane  Senkung  nach  hinten  zeigte.  Uebrigens  hat 
man  sich  in  allen  den  hierher  gehörenden  Fällen  vor  schlechter  Wundheilung,  in 
specie  vor  Vereiterung  der  Cornea  nicht  zu  fürchten.  Die  Reaction  pflegt  eine 
wunderbar  geringe  zu  sein. 


1)  Gräfe,  A.  f.  0.  II.  a.  204. 
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Vor  kurzem  habe  ich  auf  diese  Weise  eine  luxirte  Linse  mit  bestem  Erfolge  extrahirt. 
Nach  einem  Schlage  auf  das  rechte  Auge  hing  die  Linse  nur  noch  nach  innen -oben  mit 
dem  Ciliarkörper  zusammen,  sank  bei  Rückenlage  mit  dem  untern -äussern  Rande  gegen 
den  Drehpunct  des  Auges  zurück  und  drohte  durch  die  schlotternden  Bewegungen  das 
Auge  amaurotisch  zu  machen.  Ich,  führte  eine  krumme  Reclinationsnadel  innen  oben 
durch  die  Sklera  ein,  fasste  die  Linse  von  hinten  und  liess  sie  durch  den  Assistenten 
gegen  die  Iris  angelehnt  erhalten ;  nach  Anlegung  der  Fixationspincette  mdchte  ich  den 
Lappenschnitt,  vertauschte  das  Messer  mit  dem  kleinen  Gräfe^schen  Löffel,  und  fasste  die 
Linse  in  dem  Momente,  wo  der  Assistent  die  Nadel  zurückzog.  Die  Extraction  gelang  fast 
ohne  Giaskörperverlust,  obwohl  der  Kranke,  der  sich  sehr  verständig  benahm,  nicht  nar- 
kotisirt  worden  war.  Die  Heilung  erfolgte  binnen  43  Tagen  so  weit,  dass  der  Mann  als 
geheilt  entlassen  werden  konnte. 

§  38.     Der  Bogenschnitt  verdient  auch  den  Vorzug  vor  dem  periphereD 
Linearschnitte  bei  Cataracta  accreta,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  ausgedehnte  Schwarteü- 
biidung  hinter  der  Iris  (ringförmige  oder  totale  hintere  Synechie) .  Auch  in  solchen 
Augen  wird  man  kaum  jemals  schlechte  Wundheilung  oder  gar  Eiterung  in  der 
Cornea  beobachten.     Bekanntlich   hat  Wenzel  die  DavieFsche  Methode   dabin 
modificirt,  dass  er  mit  seinem  Staarmesser  beim  Durchführen  durch  die  Kammer 
zugleich  der  vordem  Kapsel  einen  Bogenschnitt  beibrachte.     Dieses  Verfahren 
wurde  bei  Catar,  accreta  in  der  Art  benutzt ,  dass  man  das  Staarmesser  nicht 
nur  durch  die  Cornea,  sondern  auch  durch  die  Iris  einstiess ,  hinter  der  Iris  fort- 
führte und  dann  wieder  durch  die  Iris  und  Cornea  ausstach ,  wodurch  also ,  bei 
Anwesenheit  der  Linse,   nicht  nur  Cornea  und  Iris,  sondern  auch  die  Kapsel 
bogenförmig  durchschnitten  wurde.     Sofort  konnte  man  den  Irislappen  hervor- 
ziehen und  abschneiden ;  dem  Austreten  der  Linse  steht  dann  weiter  kein  Hinder- 
niss  entgegen.   Bei  diesem  Vorgange  gelingt  indess  die  Excision  eines  hinreichend 
grossen  Stückes  Iris  nicht  immer,    namentlich  wenn  die  Iris  hinten  mit  einer 
harten  Schwarte  belegt  und  der  Pupillarrand  fest  an  der  Kapsel  oder  an  dem 
Exsudatpfropfe  haftet,  welcher  die  Pupille  verschliesst.    Es  ist  sicherer ,  die  Ex- 
cision der  Iris  sammt  jenem  Exsudatpfropfe  in  der  Kammer  selbst  vorzunehmen. 
Die  Einfuhrung  einer  wenn  auch  noch  so  feinen  Scheere  in  die  Kammer  ist  aber 
nur  bei  Bildung  eines  Lappens  von  4 — 5  Mm.  Höhe  möglich.     Es  ist  auch  nicht 
nöthig,  wenn  gleich  wegen  der  Enge  der  vordem  Kamper  oft  kaum  vermeidlich, 
die  Iris  gleich  mit  dem  Hornhautschnitte  zu  durchbohren;  man  kann  diess  nach- 
träglich mit  einer  Lanze  oder  gleich  mit  dem  einen  (spitzen)  Arme  einer  Maunoir- 
schen  oder  Liebreich'schen  Scheere  (ähnlich  der  von  Dowel  T.  IL  Fig.  7)  ihun. 
Der  Bulbus  kann  dabei  statt  mit  einer  Pincette  gleich  mit  einem  scharfen ,  in  die 
zu  excidirende  Iris-  und  Kapselschwartenpartie  eingepflanzten  Irishäkchen  fixirt 
werden.    Das  Ausfliessen  des  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  verflüssigten  Glas- 
körpers kann  verhütet  werden ,  wenn  man  die  sonstigen  Vorsichten  dagegen  be- 
obachtet und  mit  der  Scheere  nicht  zu  weit  nach  hinten  vordringt.    In  solchen 
Fällen  hat  die  Lappenbildung  gar  keinen  Nachtheil ;  die  vis  a  tergo  ist  selbst  bei 
nicht  mhiger  Lage  des  Kranken  eine  zu  geringe ,  als  dass  man  von  dieser  Seite 
her  Wundsprengung  zu  fürchten  hätte.     Doch  darf  auch  der  Bogenschnitt  nicht 
im  Skleralborde  oder  nahe  daran  angelegt  w^erden ;  man  bekommt  sonst  leicht 
starke  Einwärtsziehung  der  Narbe.   Wo  Iridokyklitis  überhaupt  vorausgegangen, 
bekommt  man  nach  dem  Bogenschnitte  allenfalls  Collapsm  corneae,  und  später 
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hin  sehr  leicht  Wiederverschluss  der  angelegten  Lücke,  aber  niemals  sah  ich 
GornealvereiteirungJ)  (In  neuester  Zeit  ^  hat  Wecker  einen  ähnlichen  Vorgang 
empfohlen.) 

c.  Extraction  mittelst  peripheren  Liqearschnittes   (v.  Gräfe). 

§  39.  I>ie  Gefahr,  welche  »durch  die  Lappenbildung  bei  ungünstigen  äusseren  Ver- 
hältnissen oder  bei  Mangel  an  Naturheilkraft  durch  die  Vereiterung  der  Hornhaut«  gege- 
360  ist,  bestimmte  Gräfe  gleich  zu  Anfang  seines  ärztlichen  Wirkens,  sich  nach  einem 
i^erfahren  umzusehen,  welches  die  Herausbeförderung  des  Staares  ohne  Lappenbildung 
irmöglichen  möchte. 3}  Er  recurrirte  zunächst  auf  den  Vorgang,  welchen  Palucci^  Rosas, 
Fb.  Jaeger  für  geschrumpfte,  Girson  und  Travers  für  weiche  Staare  in  die  Praxis  einge- 
tilirt  hatten,  fand  jedoch,  dass  sich  das  Gebiet  der  Verwendbarkeit  nicht  weiter  aus- 
lehnen Hess,  als  auf  die  flüssigen  und  durchaus  weichen  $taare,  sowie  auf  gewisse  Fälle 
nidimentärer  Staare,  wie  auch  ich  sie  bereits  angegeben  hatte,  U.  B.  323.  Das  Haupt- 
Verdienst  seiner  Studien  über  dieses  Verfahren  war  eine  eingehende  Diagnostik  der  Con- 
»istenz  der  verschiedenen  Staarformen,  zu  welchen  die  bereits  vorliejgenden  Angaben  über 
iie  physiologische  Consistenz  der  Linse  und  über  das  Gelbwerden  des  Linsenkemes  in 
»päteren  Jahren  so  wie  über  die  Volumenveränderung  und  über  die  retrograden  Umwand- 
ungen  cataractöser  Linsen*)  benutzt  werden  konnten  und  wozu  die  von  Helmholtz  an- 
gegebene seitliche  Beleuchtung  die  besten  Dienste  leistete. 

Gräfe  erörterte  die  Nachtheile,  welche  dieses  Verfahren  haben  kann,  wenn  man  Staare 
nit  der  Consistenz  normaler  Linsen  späterer  Lebensjahre,  Staare  mit  noch  durchsichtiger 
!IorticaIis  oder  Staare  mit  einem  harten  Kerne  demselben  unterwirft.  Eine  breite  Hörn- 
lautnarbe,  selbst  Eiterung  in  der  Wunde,  Einheilung  von  Iris  in  der  Cornealnarbe,  Ver- 
ciehung  der  Pupille,  Iritis,  Pupillarverschluss  waren  beobachtet  worden.  Diese  misslichen 
Folgen  wurden  theils  der  Quetschung  der  Cornea  und  der  Iris,  theils  der  Schwierigkeit, 
iie  Linse  vollständig  zu  entleeren  (namentlich  nach  Berstung  der  tellerförmigen  Grube)  zu- 
geschrieben.    Einfache  Linearext raction. 

Ohngefähr  vier  Jahre  später 5)  suchte  Gräfe  die  eben  genannten  Gefahren  dieser  Me- 
thode zu  verringern  und  die  Verwendbarkeit  derselben  zu  erweitern  dadurch,  dass  er  sie 
mit  der  Iridektomie  combinirte  und  demgemäss  den  Linearschnitt  an  die  Peripherie  der 
Cornea  verlegte  (modificirte  Linearextraction).  »Ich  steche  mit  einem  breiten 
Lanzenmesser  an  der  Schläfeseite  im  horizontalen  Durchmesser  an  der  Hornhautgrenze  so 
ein,  als  ob  ich  eine  bis  zur  Peripherie  reichende  Iridektomie  vollführen  wollte,  mache  den 
Schnitt  jedoch  grösser,  ohngefähr  über  ^  des  Hornhautumfanges. «  »Es  ist  nicht  noth- 
wendig,  die  Iris  in  ebensolchem  Umfange  auszuschneiden,  da  die  Iris  auch  bei  einem 
schmäleren  Colobom  in  einer  für  die  weitere  Technik,  ausreichenden  Weise  zurückweicht«. 
»Die  Kapsel  kann  dann  mit  einem  flietenförmigen  Cystitom  oder  mit  dem  Häkchen  er- 
öffnet werden,  jedoch  stets  bis  in  die  Nähe  des  Linsenäquators  hin,  damit  nicht  im  vier- 
ten Acte  der  DavieFsche  Löffel  in  irgend  einer  Weise  von  aussen  her  auf  die  Kapsel 
wirke  und  die  Linse  vor  sich  herschiebe.«  »Der  Löffel,  breiter,  weniger  gehöhlt  und  am 
Ende  etwas  schärfer,  wird  zwischen  Linsenäquator  und  dem  grössten  Kreise  des  com- 
pacten Kernes  in  die  hintern  Corticalmassen  soweit  vorgeschoben ,  dass  das  Ende  des- 
selben den  hintern  Pol  des  Kernes  noch  etwas  überschreitet.     Alsdann  wird  der  Griff  ge- 


1)  Arlt,  Krankh.  II.  325. 

2)  Ann.  d'Ocul.  LXIX.  «56. 

3)  A.  f.  O.  L  b.  249.  1855. 

4)  Arlt,  Krankh.  U.  241  und  259. 

5)  A.  f.  0.  V.  a.  158. 
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gen  die  Schläfe  gesenkt  und  das  sich  bebende  Ende  sanft  gegen  den  Linsenkern  ange- 
drängt.«  »So  wie  die  ersten  Fragmente  des  zerquetschten  Kernes  sich  in  der  Hornhaut- 
wunde  einstellen,  schiebe  man  den  Löffel  noch  etwas  mehr  vor,  so  dass  dessen  Ende  ganz 
die  innere  Grenze  des  Kernes  umfasst,  und  nähere  dann  gleichmässig  mit  dem  Zonick- 
ziehen  des  Instrumentes  auch  den  gesprengten '  Staarkern  der  Wunde.  Was  sich  von 
Corticalmassen  durch  sanftes  Andrücken  entfernen  lässt,  mag  entfernt  werden,  alle  gewalt- 
samen Versuche  müssen  unterbleiben ,  da  von  den  zurückbleibenden  Corticalmassen  bei 
der  klaffenden  Pupille  hier  wenig  zu  fürchten  ist. «  —  Durch  diese  Modification  schien  nun 
der  Linearschnitt  auch  bei  Staaren  verwendbar,  welche  einen  harten,  wenn  nur  nicht 
grossen  Kern,  dabei  jedoch  breiig  erweichte  Corticalis  darbieten.  »Die  Gorticalis  zeichnet 
sich  dann  durch  ihre  breiten,  bläulich  schillernden  Streifen,  durch  ihre  Aufblähung  mit 
Vordrängung  der  Iris  aus;  der  verhärtete  Kern  dagegen  verräth  sich  durch  einen  gelben 
Reflex  aus  der  Mitte  des  Linsensystems.«  »Ich  halte  dieses  Verfahren  nur  dann  für  un- 
bedingt angezeigt,  wenn  (die  Discission  und  einfache  Linearextraction  nicht  zulässig)  ge- 
wisse Momente  gegen  die  Lappenextraction  stimmen. «  »Eine  weitere  Indication  finde  ich 
in  den  mit  hintern  Synechien  verbundenen  weichen  oder  halbweichen  Cataracten.«  «Die 
Linsenkapsel  ist  dann  in  der  Regel  durch  Auflagerungen  an  der  Innenfläche  verdickt,  die 
Rindensubstanz  hat  durch  die  Aufnahme  albuminöser  Bestandtheile  eine  grössere  Klebrig- 
keit.« Einige  andere  minder  wichtige  Argumente  so  wie  der  Hinweis  auf  die  Entstellung 
und  Blendung  können  hier  übergangen  (im  Originale  nachgelesen)  werden. 

Schon  im  nächsten  Jahre  publicirte  Gräfe's  Assistent  Dr.  Schuft  (Waldau)  ein 
neues  Verfahren  mit  linearem  Schnitte,  welches  er  die  Auslöfflung  des  Staares  be- 
nannte (Berlin  4860).  Er  suchte  die  Technik  der  modificirteu  Linearextraction  zunächst 
durch  die  Construction  eines  schaufeiförmigen  Löffels  (vier  Löffel  verschiedener  Grösse] 
zu  verbessern,  und  somit  auch  jene  Fälle  für  dieselbe  zu  vindiciren,  welche  nach  Gräfes 
Anzeigen  noch  der  Bogenschnitt-Extraction  überlassen  bleiben  sollten.  Nach  Beschreibung 
seiner  Löffel  behauptete  er:  »Ein  jedes  Linsensystem,  gleichviel  ob  durchsichtig,  theil- 
weise  oder  ganz  getrübt,  gleichviel  von  welcher  Consistenz  und  Grösse,  lasse  sich  voll- 
ständig und  ohne  zu  grosse  Verletzung  und  Gefährdung  des  Auges  entfernen. «  Den  Horn- 
hautschnitt rieth  er  nicht  so  peripher  wie  sonst  behufs  der  Iridektomie  zu  führen,  um 
Sprengung  der  Zonula  zu  verhüten.  —  Hat  auch  dieses  abermals  modificirte  Gräfe'scbe 
Verfahren  sich  keiner  allgemeinen  günstigen  Aufnahme  zu  erfreuen  gehabt,  so  ist  es  doch 
mit  einigen  Modificationen  gewissermaassen  das  Vorbild  der  peripheren  Linearextraction 
geworden,  und  sind  namentlich  der  Critchett*sche  und  der  Gräfe'sche  Löffel  nur 
Modificationen  des  Waldau'schen.^) 

Einen  weitern  Schritt  vorwärts  auf  der  einmal  betretenen  Bahn  machten  die  Fach- 
genossen in  London,  namentlich  Bowman^  und  CritcbettS],  indem  man  den  ursprünglich 
zur  Operation  bei  Strabismus  erfundenen  Kelley-Snowden' sehen  Lidhalter  zweck- 
mässiger einrichtete  (zum  Sperren  in  jeder  beliebigen  Weite) ,  haupt^chlich  aber  dadurch, 
dass  man  den  mit  einer  breiteren  Lanze  zu  machenden  Hornhautstich  und  somit  auch  das 
Iriscolobom  nach  oben  verlegte  und  den  Waldau*schen  Löffel  viel  flacher,  weniger 
scharfirandig  und  eigentlich  nur  vom ,  nicht  auch  zu  beiden  Seiten  mit  einem  etwas  vor- 
springenden Rande  construiren  Hess.  Der  Einstich  wurde  von  Critchett  in  der  Hornhaut 
oben  innerhalb  des  Limbus  gemacht,  bei  grossem  hartem  Kern  oder  bei  durchaus  harter 
Cataracta  nöthigenfalls  mit  einer  stumpfspitzigen  Scheere  nach  beiden  Seiten  hin  erweitert, 
selbst  bis  auf  ^  des  Hornhautumfanges ,  doch  sollte  der  Schnitt,  nur  leicht  gekrümmt, 
»eher  die  Eigenschaften  eines  Spaltes  als  einer  Lappenwunde«  erhalten.    Die  Resultate 


1^  CuTCHETT  de  Textr.  au  moyen  de  la  curette.     .\nn.  d'Ocnl.  LH.  145. 
r<  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  4.  pag.  t45. 
si  Heidelberger  Congress.    4864. 
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<iieses  Verfahrens  waren  nach  Gaitcbett's  Berichte  ungleich  günstiger  als  die  der  Lappen- 
«itraciion,  nicht  nur  was  die  Verlustprocente  betrifft ,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die 
Gosmettk  und  die  Blendung  gegenüber  dem  Gräfe'schen  und  Y^  al da u 'sehen  Vorgänge J) 
BowlfA^'  machte  den  Einstich  in  der  Corneoskleralgrenze  und  erwetterte  ihn  im 
Zurückziehen  des  lanzenförmigen  Messers ;  er  erhielt  demnach  bei  gleicher  Wundlänge  eine 
geriDgere  Lappenhöhe  als  Critchett.  Die  ausführliche  Beschreibung  des  Operationsver- 
fahrens von  Critchett  und  Bowman  findet  sich  In  Royal  L.  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV.  4.  p. 
346-332. 

In  der  nächsten  Heidelberger'  Versammlung,   4.  Septbr.    4  865,   theilte  v.   GrXfe  die 
letzte  Modification  der  Linearextraction  mit,  nachdem  er  sie  bereits  in  69  Fällen  ge- 
übt hatte.     Im  A.  f.  0.  XI.  c.  folgte  dann  die  ausführliche  Beschreibung  und  Motivirung. 
Festhaltend  an  der  Grundidee ,   dass  bei  der  Setzung  der  Hornhautwunde  die  Bogenhöhe 
auf  das  Minimum  reducirt,  also  die  Bildung  eines  förmlichen  Lappens  vermieden  werden 
müsse,  anerkannte  Gbäfe  die  Vorzüge  der  englischen  Modification  seiiies  früheren  Ver- 
fahrens, adoptirie  somit  die  grössere  Länge  des  Schnittes  und  dessen  Verlegung  nach  oben, 
meiote  aber,  ein  solcher  Schnitt  sei  mit  einem  Lanzenmesser  nicht  zu  erreichen,  und  der 
Gebrauch  der  Fass-  oder  Extractionsinstrumente  sei  wegen  den  Gefahren  der  Quetschung 
möglichst  zu  meiden.    Das  von  ihm  gewählte  Messer  (ähnlich  einem  bereits  von  Linnhardt 
in  Würzburg  zum  Lappenschnitt  gebrauchten],  an  Schneide  und  Rücken  leicht  geschweift, 
2  Mm.  breit,  3,5  Cm.  lang,  soll  4,5  Mm.  vom  Homhautrande  entfernt  in  der  Sklera  ein- 
gestochen,   durch  die  Kammer  geführt,   und  ebensoweit  von  der  Homhautgrenze  entfernt 
ausgestochen,  dann  so  gestellt  werden,  dass  sein  Rücken  gegen  den  Krümmungsmittelpunct 
der  Cornea] vorderfläche  gerichtet,   die  Schneide  also  in  einer  Bogenlinie  zum  Vorschein 
kommt  (nach  sägender  Bewegung) ,  welche  mit  dem  grössten  Kreise  der  Goraealvorder- 
fläche  znsammenfäUt ,  den  man  durch  Verbindung  des  Anfangs- ,  End-  und  Mittelpunctes 
der  Schnittlinie  erhalten  würde.     An  der  Aassenfläche  würde  der  Einstichspunct  4  4  Mm. 
in  gerader  Linie  vom  Einstichspuncte  abstehen ;  die  Breite  der  Wundränder  würde  gleich 
sein  der  Dicke  der  Cornea  (respective  des  Corneoskleralbordes).  —  Ganz  streng  in  einem 
grössten  Kreise  hat  Gräfe  wohl  nie  den  Hornhautschnitt  geführt,  indem  er  gleich  anfangs 
von  etwa  ^  Mm.  Lappenhöhe  und  von  der  Bildung  eines  Bindehautlappens  sprach,   und 
später,  schon  4  8672),   sprach  er  bereits  von  »weniger  steiler  Messerführung«,   also  Ton 
mehr  schräger   Durchschneidung  der  Bulbuswand ,   womit  natürlich   auch   eine   gewisse 
Lappenhöhe  gegeben  ist. 

§  40.  Torbereitang.  Die  Rüdusichten  auf  die  äussern  Verhältnisse ,  auf  das 
ruhige  Verhalten  und  auf  das  Allgemeinbefinden  des  zu  Operirenden  sind  im 
Ganzen  weniger  sireng  zu  nehmen,  als  vor  dem  Bogenschnitte. 

Erweiterung  der  Pupille  erleichtert  die  Schnittführung  wesentlich.  Man 
träufle  jedoch  bloss  (Tags  vorher  oder  früh  morgens)  ein  Tröpfchen  der  gewöhn- 
lichen Atropinlösung  ein,  damit  die  Erweiterung  mit  dem  Abflüsse  des  Kammer- 
wassers nahezu  vorüber  sei  und  das  Engerwerden  der  Pupille  nach  beendeter 
Operation  die  richtige  Lagerung  der  Iris  begünstige.  Narkosis  ist  zulässig ,  doch 
nur  bei  sehr  furchtsamen  oder  schon  beim  Einlegen  des  Elevateurs  sehr  un- 
ruhigen Personen  nothwendig. 

Zur  Assistenz  genügt  ein  Arzt,  welcher  n(>thigenfalls  mit  der  einen  Hand  den 
Augenbrauenbogen  emporzuhalten,    mit  der  andern  die   Fixationspincette   im 


1)  Heidelberger  Versammlung   ia64  in  Zeheüder's  klin.   Monatsbi.   p.    349   und  Ann. 
d'Ocul.  4864.  p.  HS. 

2)  A.  f.  0.  XIII.  b.  559. 
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zweiten  Momente  zu  übernehmen  hat.  Die  Fixirung  des  Kopfes  kann  derselbe 
Arzt  oder  sonst  eine  geeignet  erscheinende  Person  übernehmen. 

Von  Instrumenten  braucht  man:  einen  Sperrelevateur  (T.  I,  Fig.  45),  eine 
Fixationspincette ,  ein  Gräfe*sches  Staarmesser  (T.  I,  Fig.  21),  eine  seicht  ge- 
krümmte Irispincette ,  eine  kleine ,  flachgebogene ,  gerade  oder  auch  kniefbrmige 
Scheere,  ein  am  Stiele  beliebig  biegsames  scharfspitziges  IrishSkchen  oder  ein 
Cystitom  (T.I.  F.  5) ,  einen  DavieFschen  und  einen  Gräfe'schen  Löflfel  (T.  I.  F.  43) 
odertlieWeber^sche  Drahtschlinge.  Kaltes  Wasser,  weiche  Leinenfleckchen,  allen- 
falls ein  Stückchen  feinen  Badeschwammes  und  die  Verbandrequisiten  müssen 
bereit  sein. 

Stellung  des  Bettes,  Lagerung  des  Kranken,  wie  in  §  24. 

§  44 .  TorgaBg  M  der  Operation.  Der  Operateur  steht  oder  sitzt  zur  Rechten 
des  Kranken,  der  Assistent  an  der  andern  Seite  (wenn  er  nicht  zugleich  den 
Kopf  zu  fixiren  hat) .  Der  Operateur  legt  den  Elevateur  ein,  erst  unter  das  obere, 
dann  unter  das  untere  Lid ,  und  dreht  die  Stellschraube  fest  zu ,  nachdem  die 
Lidspalte  auf  42—15  Mm.  geöffnet  ist.  Bei  stark  vortretender  Hornhaut  (Myopie, 
Glotzauge]  und  bei  stark  kneipenden  Patienten  schützt  der  Elevateur  das  Auge 
nicht  vor  der  comprimirenden  Wirkung  des  Schliessmuskels ;  da  muss  der 
Assistent  mit  dem  Daumen  der  rechten  Hand  die  Orbitalportion  des  Kreismuskels 
aufwärts  ziehen  und  bis  zur  endlichen  Beseitigung  des  Elevateurs  halten ,  oder 
man  muss  ihn  mit  dem  Desmarres'schen  vertauschen.  Durchschnittlich  genügt  es 
den  Elevateur  an  dem  gegen  das  Ohr  gerichteten  Ende  vom  Assistenten  etwas 
aufwärts  und  an  die  Schläfe  angedrückt  halten  zu  lassen. 

Erster  Homent.  Der  Operateur  heisst  nun  den  Kranken  aufwärts  blicken 
und  fasst  den  Bulbus  gerade  im  verticalen  Meridian  nahe  unter  der  Hornhaut  an 
der  Conjunctiva  oder,  wenn  diese  zu  mürbe  erscheint,  an  der  Sehne  des  M.  rectus 
inf.  Mit  der  andern  Hand  (also  mit  der  rechten ,  wenn  das  linke  Auge  operirt 
wird)  führt  er  das  Messer.  Die  W^unde  soll  äusserlich  vom  Ein-  bis  zum  Aus- 
stichspuncte  in  gerader  Linie  so  lang  sein ,  als  der  horizontale  Durchmesser  der 
Comealbasis  (Mittel:  12  Mm.). 

Als  Comealbasis  denken  wir  uns  hier  eine  Ebene,  senkrecht  auf  der  geraden  Aie 
und  so  weit  hinter  dem  Scheitelpuncte  der  Cornealoberfläehe  gelegen ,  dass  sie  diese  an 
der  Schläfen-  und  Nasenseita  gerade  an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sklera  durcb- 
schoeiden  würde.  Somit  wird  auch  der  an  der  Schlafen-  uod  Nasenseite  circa  0,5  Mm. 
breite,  vom  Limbus  cofijwict.  bedeckte  Saum  noch  als  zur  Hornhaut  gehörend  betrachtet. 
Dann  ist  der  Halbmesser  der  Comealbasis  durchschnittlich  6  Mm.  lang,  nur  bei  aasge- 
sprochen hypermetropisch  gebauten  Augen  etwas  kürzer,  und  man  kann  nach  diesem  Ra- 
dius leicht  bemessen,  wie  weit  die  Peripherie  der  Hornhautbäsis  unten  und  oben  bereits 
In  das  Skleralgewebe  reicht,  da  ja  bekanntlich  unten  und  besonders  oben  der  die  Cornea 
umsäumende  Skleralfalz  viel  breiter  ist  als  zu  beiden  Seiten,  i) 

Denkt  man  sich  auf  den  Endpuneten  des  horizontalen  Durchmessers  der  Comealbasis 
je  eine  Senkrechte  (Tangente)  aufgestellt,  so  sollen  Ein—  und  Ausstichspunct  gerade  hinter 
diese  fallen,  also  circa  M  Mm.  von  einander  abstehen.  Der  Punct,  wo  der  verticale  Durch- 
messer der  Comealbasis  die  Sklera  treffen  würde ,  ist  der  Punct ,  gegen  welchen  hin  die 
Schneide  des  Messers  beim  Durchschneiden  der  Cornea  und  Sklera  zu  dirigiren  ist.    Wir 


1)  Arlt,  A.  f.  0.  Ili.  b.  87  und  Krankh.  1851.  I.  B. 
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\^'ollea  ihn  den  Scheitelpunct  der  Cornealbasis  nennen.  Ein-  und  Ausstichspunct, 
durch  eine  gerade  Linie  verbunden,  müssen  um  die  Messerbreite  unterhalb  der  Tangente 
dieses  Scheitelpunctes  genommen,  also  in  die  Sklera  verlegt  werden.  Sie  fallen  demnach 
offenbar  hinter  die  Ebene  der  Cornealbasis,  während  der  Mtttelpunct  des  Schnittes  in 
diese  Ebene  oder  noch  etwas  vor  den  Scheitelpunct  derselben  zu  fallen  hat.  Hieraus  er- 
gibt sich,  dass  dem  Messer,  als  Ebene  gedacht,  eine  leichte  Neigung  zur  Cornealbasis 
(mit  ein  wenig  vorwärts  gerichteter  Schneide)  zu  geben  ist,  namentlich  während  des  eigent- 
lichen Schneidens. 


Fig.  8. 


Demnach  wird  das  Messer  mit  aufwärts 
gerichteter  Schneide  ohnge^hr  4,5  Mm.  vom 
Homhautrande  entfernt  und  2  Mm.  unterhalb 
der  Tangente  des  Scheitelpunctes  der  Corneal- 
basis an  die  Sclerotica  (Schläfenseite)  angesetzt 
und  so  in  die  Kammer  eingestossen ,  als  ob  man 
gegen  einen  vom  Gentrum  der  Pupille  etwas  nach 
innen-unten  gelegenen  Punct  (6)  vordringen  wollte. 

(Dadurch  wird   die  Wunde   in    der    Membrana    ''*%'Z:::lZ::i!^T^''"- 
Descemeti  etwas  grösser,  als  wenn  man  das  Messer   j  j  Tangenten  nun  honionuien  Dnrcii- 
ßleich  beim  Einstechen  gegen  den  Ausstichspunct        messer  m». 

7x,.  ..^  ^*jxT\        u  *  uj       Tangente    lum    verticalen    Dnrch- 

[c)  hm    richten    wttrde.)      Durch  entsprechende        messer. 

Senkung   des   Heftes   wird  dann   die  6 — 8  Mm.   a  EinsticiiBpnnot. 

weit  eingedrungene  Spitze  gegen  den  Ausstichs-  «*  ?^^*?^«"J!"|*    ^'   Mesaerrückena 

,        r     .  ^  1  %         »^.        .1  ^«in»  Einstiche. 

punct,  also  honzontal  gegenüber  dem  Einstichs-  c  Ausstichspunct. 

puncto    dirigirt    und     vorgeschoben ,     wobei     das    adhec  Verlauf  der  Blndehautwunde. 

Verfangen  sowohl  in  der  Iris  als  in  der  Cornea  «  rrnJlTr^'r:."*'  " 
zu  vermeiden,   nöthigenfalls   durch  leichtes  Zu- 
rückziehen sofort  zu  corrigiren  ist.     Glaubt  man 

nach  der  Stellung  des. Messers  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Spitze  an  dem 
richtigen  Puncto  zum  Ausstechen  stehe,  so  steche  man  aus,  corrigire  sich  je- 
doch sogleich,  falls  die  Spitze  an  einem  unrechten  Puncto  der  Sklera  zum 
Vorscheine  kSime.  Eine  nachträgliche  Correctur,  wie  etwa  beim  Bogenschnitte, 
ist  hier'  schwer  möglich.  Hierbei  und  bei  dem  weitem  Vorschieben  der 
Klinge  hat  der  Patient  den  Athem  nicht  anzuhalten,  der  Operateur  aber  jeden 
Druck  auf  den  Bulbus  (mit  der  Pincette ,  mit  dem  Messer)  zu  meiden,  und'  da& 
Messerheft  leicht  gegen  die  Schläfe  drängend  zu  halten ,  um  das  vorzeitige  Ab- 
Oiessen  des  Kammerwassers  zu  verhüten  und  um. nicht  mit  der  Nase  in  Collision 
zu  kommen. 

Ist  der  Ausstich  richtig  gemacht,  so  beurtheile  man  nach  der  Stellung  des 
Messers,  ob  eine  leichte  Drehung  des  Heftes  um  seine  Achse  nöthig  sei,  um  dann, 
beim  Vorschieben  der  Klinge  die  Sklera  in  oder  ein  wenig  über  dem  Scheitel- 
puncto  der  Cornealbasis  zu  durchtrennen  und  die  Mitte  des  Schnittes  weder  zu 
weit  in  die  Sklera  noch  in  den  Limbus  oder  gar  in  den  durchsichtigen  Theii  der 
Hornhaut  zu  verlegen.  Diese  Durchschneidung  kann  nur  durch  Sägebewegung 
des  Messers ,  also  durch  Vorschieben  und  Zurückziehen  der  Klinge  unter  stetem 
Drucke  auf  die  Schneide  ausgeführt  werden,  weshalb  der  Bulbus  unten  gut  fixirt 
sein  muss. 

Die  Durchschneidung  der  [gewöhnlich  leicht  ausweichenden)  Bindehaut  soll 
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vermieden  werden,  bevor  nicht  der  letzte  Rest  der  Sklera  durchschnitten  ist. 
Erst  dann  suche  man  einen  längs  der  ganzen  Skleralwunde  gleichbreiten 
(2 — 3  Mm.)  Bindehautlappen  zu  bilden,  indem  man  entweder  die  Schneide  nach 
oben -vom  dirigirt,  oder  (was  ich  vorziehe)  indem  man  das  Heft  von  der 
Schläfe  her  stark  hebt,  förmlich  aufstellt,  wobei  die  Bindehaut  leicht  in  der  ge- 
wünschten Weise  und  ohne  viel  Zerrung  von  den  Schläfen  —  zur  Nasenseile 
durchtrennt  wird  (dhe) . 

Wenn  hierbei  stärkere  Blutung  entsteht,  so  ist  es  räthlich,  ein  feuchtes 
Stückchen  Leinwand  anzuhalten ,  am  besten  bei  umgeklapptem,  auf  die  Cornea 
herabgeschlagenem  Bindehautlappen ,  um  Ansammlung  von  Blut  in  der  Kammer 
zu  verhüten  oder  selbes  gleichsam  wieder  herauszusaugen  (Kitapp)  . 

Der  Schnitt  verläuft  äusserlicb  durchaus  in  Skleral-,  innerlich  in  Corneaige  webe.  Er 
durchsetzt  den  Schlemm'schen  Canal  wahrscheinlich  meistens  nächst  dem  Ein-  und  Aus- 
stiche und  trifft  zwischen  beiden  die  Descemet'sche  Haut  diesseits,  d.  i.  vor  dem  Venen- 
plexus,  weil  die  Schneide,  etwas  nach  vorn  geneigt,  die  Cornealbasis  in  oder  vor  ihrem 
Scheitelpuncte  trifft.  Würde  der  Schnitt  durchaus  in  die  Ebene  des  Schlemm'schen  Ca- 
nales  oder  gar  dahinter  fallen,  so  würde  er  leicht  zur  Sprengung  der  Zonula,  sogleich  oder 
in  den  spätem  Momenten,  Veranlassung  geben,  und  würde  dann  auch  ein  Bogenschnitt 
von  unnöthig  grosser  Höhe ,  also  auch  mehr  zum  Aufklaffen  der  Wunde  disponirend ,  re- 
sultiren.  Dabei  würde  aber  an  Länge  der  Wunde  in  der  Descemet'schen  Haat,  welche 
auf  9  — 10  Mm.  anzuschlagen  ist,  nichts  gewonnen  werden.  Sofern  das  Aufklaffen  der 
Wunde  nicht  nur  von  der  Länge,  sondern  auch  von  der  Höhe  des  Bogens  abhängt,  Ut 
ein  solches  ohne  nachtheilige  Verkürzung  des  Längendurchmessers  bis  auf  4  Mm.  leicht 
gestaltet.  Da  die  Linse  im  Breitendurchmesser  kaum  je  über  9  Mm. ,  im  Dickendurch- 
messer meistens  4  Mm.  misst,  so  ist  kein  Missverhältniss  zwischen  Oeffnung  und  Liose 
vorhanden.  Nur  geblähte  Staare  sind  voluminöser,  dafür  aber  auch  an  der  Peripherie 
weicher.  Eine  Ausnahme  macht  mitunter  Cat.  nigra.  A.  Weber  i)  hat  durch  Rechnung 
gezeigt,  dass  ein  Linearschnitt  von  4  0,U2  Mm.  Länge  durch  Annäherung  seiner  Wund- 
winkel  auf  9  Mm.  eine  Klaffung  von  4  Mm.  gestattet,  und  Kkapp^)  hat  nachgewiesen,  dass. 
wenn  wir  im  Skleralband  einen  Linearschnitt  von  9,5  Mm.  machen,  die  Wunde  eine 
Bogenlänge  von  40,14  Mm.  hat.  »Bedenkt  man,  dass  eine  jede  Abweichung  der  Schnitt- 
richtuag  von  einem  grössten  Kreise  die  Bogenlänge  bei  gleichbleibender  Sehne  entsprechend 
vermehrt,  so  sieht  man  ein,  dass  man  nicht  nöthig  hat,  mit  der  ScbnitUänge  über  9  Mm. 
bis  9,5  Mm.  hinauszugehen ,  dass  es  also  möglich  ist ,  nach  der  Gräfe'schen  Technik  einen 
vollkommen  linearen  Schnitt  mit  hinreichender  Länge  für  den  Austritt  grosser  Staare  gaoi 
innerhalb  des  Skleralrandes  zu  führen«  (Knapp). 

Der  Schnitt,  in  dieser  Weise  geführt,  entspricht  nicht  der  ursprünglichen  Angabe 
Gräfe's,  ihn  in  einem  der  grössten  Kreise  der  Cornealwölbung  zu  führen,  d.  h.  so,  da$> 
Anfangs-,  Mittel-  und  Endpunct  desselben  mit  dem  Centrum  der  Cornealwölbung  in  einer 
und  derselben  Ebene  liegen  würden.  Dies  wäre  nur  dadurch  zu  erreichen ,  dass  man 
nach  der  Contrapunction  das  Messer  um  seine  Axe  drehte  (»aufstellte«),  dass  der  Rücken 
der  Klinge  gerade  gegen  den  Krümmungsmittelpunct  der  Cornealvorderfläche  gerichtet 
wäre.  Dann -würde  der  Mittelpunct  des  Schnittes  bereits  in  den  Limlnu  catiftinäivM  oder 
gar  an  die  concave  Seite  desselben  fallen ,  so  dass  ein  Bindefaautlappen  wenigstens  in  der 
Mitte  gar  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  gebildet  werden  könnte.  Aber  die  nacbtnglicbe 
Deckung  der  Skleralwunde  durch  einen  bandförmigen  Bindehautiappeo 


4)  A.  f.  0.  Xm.  a.  236. 
a)  A.  f.  0.  XIV.  a.  «96 
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von  mioctesteDS  %  Mm.  Breite  halte  ich ,  l>esooders  seit  Stilling  ^)  dies  betont ,  für  wich- 
tiger, als  die  mathematisch  lineare  Richtung  der  Corneoskleral wunde.  So  lange  ich  be- 
müht war,  den  Schnitt  streng  nach  dem  ursprünglichen  Gräfe'schen  Principe  zu  führen s^, 
hatte  ich  bei  weitem  keine  so  günstigen  Resultate.  Das  früher  auch  von  mir  adoptirte 
»Aufstellen  des  Messers«  nach  gewonnenem  Ausstiche  hat  ausserdem  noch  zwei  Uebelstände 
im  Gefolge:  durch  die  Drehung  der  Klinge  entsteht  besonders  an  der  Einstichstelle  ein 
Zwickel,  welcher  das  genaue  AoUegen  der  Wundränder  nichts  weniger  als  begünstigt  und 
durch  den  mehr  nach  hinten  als  nach  unten  gedrehten  Rücken  des  Messers  wird  die  Iris 
leicht  gequetscht,  nicht  blos  in  der  Mitte,  sondern  auch  in  den  seitlichen  Partteen,  welche 
in  der  Regel  nicht  in  die  Excision  fallen.  Dies  geschieht  besonders  dann  leicht«  wenn  die 
Drehung  beim  Aufstellen  Abfluss  von  Kammerwasser  veranlasst. 

A.  Weber  S)  hat  auch  nachgewiesen,  dass  Schnitte,  welche  die  Wand  des  Bulbus  schräg 
inrehsetzen,  wie  die  mit  dem  Lanzenmesser  behufs  der  Iridektomie  üblichen,  bei  gleicher 
Länge  viel  wmiiger  Neigung  zum  Aufklaffen,  also  auch  zum  nachträglichen  Austreten  von 
[ris  und  Glask(k^r  zeigen,  als  Wunden,  welche  die  Wand  senkrecht  durchtrennen,  wie 
iie  im  ursprünglichen  Gräfe'schen  Sinne  mit  dem  schmalen  Staarmesser  gebildeten. 
f.  Gräfe 4)  hat  die  Richtigkeit  der  Weber'schen  Deductionen  auch  anerkannt,  und  wohl 
vorzüglich  deshalb  später  »zu  weniger  steiler  Messerführung «  gerathen. 

V.  GrÄfe^  setzt  die  äussere  Länge  (Sehne)  der  Wunde  auf  4^—41'"  (preussisch),  bei 
'eichlicher  Corticalis  nur  auf  4— 4|'"  an  (nach  der  schematischen  Zeichnung  M  Mm.). 
^in-  und  Ausstichspunct  sollen  nur  ^'"  unter  der  durch  den  Homhautscheitel  gelegten 
Tangente  liegen.  »Ein  Linearschnitt  ist  zunächst  ein  solcher,  bei  welchem  die  Wund- 
ander,  sich  selbst  überlassen,  in  die  relativ  innigste  Verbindung  miteinander  treten.  Die 
>ornea  als  Kugelabschnitt  genommen,  so  ist  jene  Bedingung  dann  erfüllt,  wenn  der  Wund- 
.aoal  in  die  Ebene  eines  grdssten  Kreises  fkUt,  wenn  mithin  die  Schnittrichtung  völlig 
K)iQctdirt  mit  demjenigen  grössten  Kreise,  welcher  die  beiden  Wundwinkel  verbindet. 
Zwischen  zwei  Puncten  auf  einer  Kugeloberfläche  liegt  der  kürzeste  Weg  in  dem  grössten 
lurcb  sie  gezogenen  Kreise,  und  wenn  die  in  ihrer  Continuität  gestörten  organischen  Theile 
»ich  durch  eigene  Elasticität  zusammenziehen,  so  werden  sie  das  Bestreben  haben,  sich 
ener  kürzesten  Bahn  zu  nähern.  Es  werden,  fiel  der  Schnitt  selbst  in  diese  Bahn,  die 
9\^undräoder  in  minimo  die  Tendenz  haben,  voneinander  zu  weichen,  es  werden  unter 
iiesen  Umständen  die  Bedingungen  für  eine  glatte  und  sofortige  Heilung  sich  am  günstig- 
sten gestalten.« 

Den  letzten  Satz  hat  aber  Weber  1.  c.  pag.  48  als  unrichtig  nachgewiesen.  »Bezeich- 
nen wir  mit  dem  Ausdrucke  Lappenhöhe  den  Abstand  der  Schntttmilte  von  der  Mitte 
Jes  grüssten  Kreises,  der  die  Wundwinkel  verbindet,  so  ergeben  sich  folgende  Werthe: 
für  den  gewöhnlichen  Lappenschnitt,  je  nachdem  wir  ihn  mehr  weniger  geräumiger  machen, 
2— 2^'".  Wird  die  Fläche  des  Instrumentes  parallel  zur  Iris  gehalten,  so  begreift  es  sich, 
dass  die  Lappenhöhe  unter  gleichem  Abstände  der  Wundwinkel  (von  einander)  wächst, 
ie  mehr  der  Schnitt  sich  dem  Hornhautcentrum  nähert,  dagegen  abnimmt,  je  mehr  er 
sich  der  Skleralgrenze  anschliesst;  denn  die  Basis  der  Cornea  steht  dem  idealen  grössten 
Kreise  relativ  am  nächsten,  welcher  zur  Iris  parallel,  respective  zur  Homhautaxe  senk- 
recht ist.  Würde  man  z.  B.  nach  der  gewöhnlichen  Technik  der  Lappenextraction  einen 
BogeuschniU  verrichten,  dessen  Wundwinkel  8'''  weit  von  einander  abstehen  und  welcher 
sich  IQ  4"'  Abstand  von  der  Homhautgrenze  befindet,  so  würde  die  Lappenhöhe  auf  1J'" 


i)  Klin.  Monatsbl.  487a.  p.  »7. 

%)  Gongresft  der  Augenärzte  zu  Paris  4S67. 

8)  A.  f.  0.  XiU.  a.  487. 

4)  Ibid.  c.  560. 

5)  A.  f,  0.  XI.  c.   41. 
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ausfallen,  während  ein  Schnitt  mit  gleichem  Abstände  der  Wundwinkel,  an  der  Hornbaut- 
grenze  geführt,  nur  eine  Lappenhöhe  von  f '  ergibt.« 

Aus  dem  Umstände ,  dass  Skleral-  und  Bindehautsaum  oben  viel  breiter  sind  als  un- 
ten, ergibt  sich,  dass  der  Schnitt  nach  oben  für  die  Bildung  eines  Bindehautlappens  zur 
augenblicklichen  Deckung  der  Wunde  ungleich  günstiger  ist,  als  der  nach  unten. 

Kommen  Augen  zur  Operation,  bei  denen  früher  die  Iridektomie  nach  oben  wegen 
Drucksteigerung  gemacht  werden  soll,  so  mache  man  die  zu  dieser  Voroperation  nötbige 
Incision  etwas  steiler,  damit  die  äussere  Wunde  nicht  sehr  peripher  zu  liegen  komme  und 
für  die  Extractionswunde  dann  die  Bildung  eines  Bindehautlappens  nicht  erschwert  oder 
ganz  unmöglich  sei. 

§  42.  Im  xweiten  Momente  übernimmt  der  Assistent  die  Fixationspinceite,  falls 
der  Kranke  nicht  im  Stande  ist,  das  Auge  abwärts  zu  rollen  und  so  ruhig  zu 
halten.  Der  Operateur  fasst  mit  der  Linken  die  Irispincette ,  mit  der  Rechten  die 
dünne,  gerade  oder  flach  gekrümmte  Scheere.  Nachdem  er  den  Bindebautlappen 
auf  die  Cornea  umgeschlagen  hat,  £asst  er  die  Iris  nächst  dem  Wundwinkel, 
welcher  ihm  zur  Rechten  liegt,  zieht. sie  gegen  diesen  an,  dann  auf-  und  vor- 
wärts, und  schneidet  sie  so  durch,  dass  er  sie  in  radiärer  Richtung,  vom 
Pupillarrande  gegen  den  Ciliarrand  hin  spaltet,  zieht  sie  dann  nach  dem  ent- 
gegengesetzten Wundwinkel ,  mit  der  Scheere  folgend ,  so  dass  die  Iris  längs  der 
Wunde  durch  die  Scheere,  nicht  durch  Iridodialysis  abgetrennt  wird,  und 
beendet  die  Excision  dadurch,  dass  er,  nachdem  er  die  Scheere  gewendet,  mit 
dieser  von  der  entgengesetzten  Seite  die  Iris  wieder  in  radiärer  Richtung  ein- 
und  abschneidet.  Wem  diese  Wendung  der  Scheere  schwer  fällt,  der  ziehe  behufis 
des  letzten  Scheerenschlages  die  Iris  nach  Seite  des  Wundwinkels  an  und  dränge 
mit  der  Scheere  die  Bindehaut  zurück ,  damit  die  Iris  gleichsam  in  der  Tiefe  des 
Wundcanales  excidirt  werde.  Die  Breite  des  Coloboms  variirt  zwischen  4  und 
8  Mm.  Die  Blutung  pflegt  nur  dann  stark  zu  sein ,  wenn  die  Iris  mehr  durch 
Bialysis  als  durch  Excision  entfernt  wird.  Sie  kann  durch  Ansammlung  in  der 
Kammer  dem  nächstfolgenden  Acte  hinderlich  werden.  Das  Anlegen  eines 
feuchten  Leinenfleckes  längs  der  Wunde  und  selbst  das  Ausstreifen  durch  Druck 
auf  die  Cornea  genügt  nicht  immer,  das  Blut  ganz  aus  der  Kammer  fortzu- 
schaffen. —  Zeigt  sich  nach  der  Excision  noch  Iris  in  dem  einen  oder  in  dem 
anderen  Wundwinkel ,  so  soll  man  diese  Partie  fassen  und  so  knapp  als  mdglicb 
abtragen.  Die  Enden  des  Sphincters  zu  beiden  Seiten  des  Coloboms  sollen  gleich 
weit  von  der  Corneoskleralwunde  abstehen ,  keiner  davon  soll  gegen  die  Wunde 
hingezogen  erscheinen.  Oft  kann  man  sie  mit  dem  Davierschen  Löflel  in  die 
richtige  Lage  zurückschieben. 

An  der  richtigen  Excision  der  Iris  ist  viel  gelegen.  Lieher.  ein  Colohom  von  mehr  als 
6  Mm.  Breite,  somit  Gefahr  von  Entstellung  und  Blendung,  als  ein  zu  schmales  Colobom 
mit  der  Gefahr,  dass  Iris  in  der  Wunde  früher  oder  später  eingeklemmt  werde'.  Die  Ein- 
heilung  von  Iris  in  eine  so  periphere  Wunde  bleibt  für  das  Auge  ein  Damoklesschwert. 
Die  Zerrung  der  Iris  gibt  nicht  nur  Anstoss  zu  Iritis  (Iridokyklitis)  und  wahrscheialtob 
auch  zu  hartnäckigen  Blutergüssen  in  die  Kammer,  sondern  sie  führt  auch  leicht  zum 
Hinaufgezogenwerden  des  ganzen  Sphincters  gegen  die  Narbe,  so  dass  schliesslich  ein  Seh- 
loch, wenn  überhaupt,  nur  noch  ganz  oben  vorhanden  ist.  Vergl.  den  Artikel:  Ophthalmia 
sympathica.  §  160.   Die  Gefahr  der  Iridenkleisis  bildet  die  Schattenseite  dieser  Methode. 

V.  Gräfe  rieth,  nach  dem  Schnitte  den  Irisvorfall  mit  der  Pincette  in  der  Mitt«  zu 
fassen  und  so  anzuziehen ,   dass  er  sich  als  triangulärer  Zipfel  entfalte  und  dann  mit  der 
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Scbeere  an  der  Basis  von  einem  Wundwinkel  zum  andern,  gewöhnlich  mit  zwei  Schnitten 
entfernt  werden  könne.  Es  sei  nicht  nöthig,  die  Iris  straff  anzuziehen.  »Was  sich  nicht 
so  zu  sagen  von  selbst  Entfaltet,  d.  h.  bei  diesem  Schnitte  unter  den  natürlichen  Druck- 
kräften prolabirt,  zieht  sich  nach  gemachter  Lüftung  gut  in  die  natürliche  Lage  zurück, 
und  liegt  gewiss  kein  Grund  vor,  die  Irisexcision  über  das  nöthige  Maass  auszudehnen,  «i) 
An  diesen  Rath  mich  haltend ,  hatte  ich  oft  Einklemmung  von  Iris  in  den  Winkeln  zu 
beklagen. 

Will  man  die  Iris  so  excidiren,  dass  das  Colobom  bis  an  den  Ciliarrand  reiche  und 
Dächst  diesem  etwas  breiter  sei,  als  am  Puplllarrande ,  so  muss  man  die  gefasste  Partie 
gleichsam  der  vom  Wundwinkel  her  sich  schliessenden  Scheere  entgegenziehen  und  sie 
im  Momente  merklicher  Spannung  knapp  an  der  Skleralwunde  durchtrennen,  die  Binde- 
haut zurückdrängend.  An  dem  zweiten  Wundwinkel  ist  dann  in  gleicher  Weise  zu  ver- 
fahren. Ich  pflege  die  Scheere  mit  der  rechten  Hand  zu  führen,  sowohl  beim  rechten, 
als  beim  linken  Auge,  was  bei  leichter  Krümmung  (aufs  Blatt)  recht  gut  möglich  ist.  Ich 
beginne  die  Excision  an  dem  nach  rechts  (von  mir)  gerichteten  Wundwinkel,  ziehe  die 
Iris  nach  rechts  und  oben  hervor  und  incidire  sie  in  radiärer  Richtung;  einige  kleine 
gleichsam  fortlaufende  Schnitte  genügen,  die  Iris  bis  gegen  den  andern  Wundwinkel  hin 
abzuschneiden.  In  der  Nähe  des  andern  Winkels  angelangt,  ziehe  ich  die  Iris  nach  oben 
und  etwas  über  den  Wundwinkel  hinaus,  um  sie  jetzt  mit  der  knapp  an  die  Sklera  an- 
gedrängten Scheere  abzuschneiden,  oder  ich  wende  die  Hand  mit  der  Scheere  so.,  dass 
ich  die  Scheere  von  der  entgegengesetzten  Seite  vorschiebe  und  ihr  die  Iris  entgegen 
ziehe,  in  derselben  Weise,  wie  beim  Beginn  der  Irisexcison.  Gewöhnlich  wende  ich  die 
concave  Saite  der  Scheere  zum  Bulbus. 

Seit  ich  so  verfahre,  erhalte  ich  fast  ohne  Ausnahme  eine  schlüssellochförmige  Pupille 
und  correcte  Wuodheilung.  Nur  selten  bin  ich  veranlasst,  nachträglich  Iris  zu  excidiren, 
und  nur  selten  wird  nachträglich  Yerziehüng  eines  Irisschenkels  gegen  einen  der  Wund- 
winkel oder  gar  deutliches  Hervortreten  einer  kleinen  Irispartie  daselbst  bemerkt.  In 
einigen  dieser  im  Ganzen  jetzt  (seit  drei  Jahren)  seltenen  Fälle  lag  die  Ursache  der  Ver- 
schiebung oder  Vortretbang  der  Iris  nachweisbar  in  später  erfolgter  Wundsprengung 
'durch  Schuld  des  Patienten) ;  in  den  übrigen  konnten  Staarreste  (Quellung  oder  Reizung 
nnd  gesteigerte  Secretion  von  Kammerwasser)  oder  auch  Fehler  im  Operationsverfahren 
die  Schuld  tragen. 

Ich  bin  von  der  früheren  Praxis,  im  zweiten  Momente  mit  der  einen  Hand  die  Fixations- 
mit  der  andern  die  Irispincette  zu  führen  und  das  Abschneiden  der  Iris  dem  Assistenten 
zu  übertragen,  abgegangen,  nachdem  ich  einige  Male  in  die  Lage  gekommen  war,  keinen 
recht  verlässlichen  Assistenten  zur  Hand  zu  haben.  Und  nun  bin  ich  der  Ansicht,  dass 
CS  schwer  sei  zu  bewirken,  dass  der  Assistent  den  Scheerenschlag  gerade  im  Momente  der 
höchsten  Anspannung  tibe,  und  nahezu  unmöglich,  das  er  dies  erst  voti  der  einen  und 
dann  von  der  andern  Seite  her  thue. 

HoRNER,  Wecker  u.  A.2)  haben  empfohlen,  die  Atropineinträuflungen  vor  der  Operation 
wegzulassen,  damit  sich  die  Sphincterenden  dann  besser  von  der  Wunde  zurückziehen. 
Wenn  man  indess  nur  Tags  vorher  und  nur  einen  Tropfen  einträufelt,  so  ist  die  zur  Aus- 
führung der  Technik  jedenfalls  günstige  Wirkung  des  Atropins  mit  Beendigung  der  Opera- 
tion oder  doch  bald  nachher  vorüber;  jedenfalls  ist  es  sicherer,  den  Schwerpunct  in  die 
Irisexcision  und  Wundadaptation  zu  legen,  als  auf  spontane  Retraction  der  Iris  zu  rechnen. 

§  43.  Im  dritten  Momente  soll  die  vordere  Kapsel  in  ausgiebiger  Weis  eröfftiet 
werden ,  damit  sie  dem  Austreten  der  Linse  in  ihrer  Totalität  kein  Hinderniss 

1)  A.  f.  0.  XI.  c.  27. 

2)  Ann.  d'Ocul.  T.  LXIX.  184. 
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entgegensetze  und  damit  sie  nachher  nicht  in  das  Gebiet  der  Pupille  herein  rage^ 
mindestens  nicht  in  die  centrale  Region.  Hierzu  kann  man  ein  Gystitom  oder  ein 
scharfspitziges  Irishäkchen  verwenden.  Tiefe  Lage  des  Bulbus  oder  Unmöglich- 
keit, denselben  ohne  Druck  stark  abwärts  zu  rollen,  macht  eine  knieförmige 
Beugung  des  Stieles,  6—7  Mm.  hinter  dem  Kopfe  des  Instrumentes  wünschens- 
werth,  ja  nothwendig.  Der  Operateur  fixirt  jetzt  selbst  den  Bulbus  und  rollt  ihn 
abwärts,  führt  das  Instrument  von  einem  der  Wundwinkel  aus  hinter  die  Gomea, 
schiebt  es  zwischen  dieser  und  der  Kapsel  bis  an  den  untern  Pupillarrand,  selbst 
noch  etwas  tiefer  hinab,  skh  immer  an  die  Descemet'sche  Membran  haltend,  und 
dreht  es  dann  so,  dass  seine  scharfe  Spitze  auf  die  Kapsel  wirken  kann.  Leichtes 
Aufwärtsziehen  bis  zur  obern  Aequatorialgegend  der  Kapsel ,  ohne  Druck  nach 
hinten,  genügt  zur  Zerschneidung  oder  Zerreissung  der  Kapsel.  Es. muss  jedoch 
mindestens  noch  ein  solcher  Schnitt  oder  Riss  von  unten  nach  oben  von  der 
Vorderfläche  der  Kapsel  aus  durchgeführt  werden ,  und  zwar  in  einem  Abstände 
von  circa  2!  Mm.  unten,  4 — 5  Mm.  oben. 

Sicherer  und  leichter  scheint  mir  die  Eröffnung  der  Kapsel  mit  einem  scharfen,  am 
Stiele  beliebig  biegsamen  Irishäkchen  vorgenommen  werden  zu  können.  Die  Biegung  ge- 
schieht nach  einer  Seite,  nicht  gegen  den  Rücken  des  Häkchens.  Man  führt  dasselbe  mit 
der  Convexität  voraus  bis  an  oder  etwas  hinter  den  untern  Pupillarrand,  n4cht  im  verti- 
calen  Durchmesser,  sondern  z.  B  links  davon  und  reisst  die  Kapsel  erst  in  horizontaler 
Richtung  (also  von  links  nach  rechts)  ein,  bevor  man  das  Häkchen  gegen  den  darüber 
gelegenen  (rechten)  Cornealwundwinkel  aufwärts  zieht ,  geht  dann  wieder  hinab ,  um  von 
dem  Puncte  aus,  wo  der  horizontale  Zug  begonnen  wurde,  wieder  einen  Zug  gegen  den 
andern  Cornealwundwinkel  durchzuführen.  In  ähnlicher  Weise  verfährt  A.  Weber  i),  in- 
dem er  sich  eines  Doppelhäkchens  (mit  über-  nicht  nebeneinander  stehenden  ZähneD) 
bedient,  v.  Gr\fe,  der  sich  nur  des  Cystitoms  bediente,  hat  überdiess  noch  horizontale 
Schnitte  längs  des  obern  Linsenäquators  ausgeführt,  um  das  Hinderniss,  welches  die  hier 
ungetrennt  gebliebene  Kapsel  dem  gegen  die  Wunde  vorrückenden  Linsenrande  bieten  könnte, 
sicher  zu  beseitigen.  Später  hat  Gräfe  den  Weber'schen  Modus  der  Kapseleröffnung  — 
§  50  —  adoptirt^),  wenngleich  er  davon  eine  Umschneidung  eines  viereckigen  Kapselstückes 
nicht  erwartete. 

0.  Becker 3)  hat,  nachdem  er  das  oben  besprochene  Manöver  adoptirt  hatte,  mehrmals 
gefunden,  dass  mit  der  Linse  auch  ein  grosses  unr^gelmässiges  Stück  der  Kapsel  (mit 
schön  erhaltenem  Linsenpithel)  herausbefördert  worden  war.  Ich  habe  in  einigen  Fällen 
ein  Stück  der  (unveränderten)  Kapsel  dadurch  entfernt,  dass  ich  die  Liebreich'sche  Pincette 
(statt  des  Häkchens)  einführte ,  die  Branchen  öffnete ,  an  die  Kapsel  andrückte  und  dann 
schloss.  Doch  sind  diese  Versuche  noch  wenig  zahlreich.  Jedenfalls  ist  die  Entfernung 
eines  Stückes  aus  der  vordem  Kapsel  sehr  wünschenswerth.  Besonders  geeignet  zur 
Kapselextraction  scheint  mir  die  Weber'sche  Kapselpincette  zu  sein ,  welche  leider  bisher 
nur  Eigenthum  des  Erfinders  ist. 

Ist  die  mittlere  Partie  der  Kapsel  getrübt  und  verdickt,  wassicb 
vorher  erkennen  ISisst,  so  verdient  das  Häkchen  unbedingt  den  Vorzug  vor  dem 
Cystitom ,  denn  es  folgt  seinem  Zuge  die  verdickte  Kapselpartie  wenigstens  bis  in 
die  Wunde ,  wo  man  sie  mit  der  Pincette  fassen  und  vollends  ausziehen  kann. 
Dass  in  solchen  Fällen  die  ganze  Linse  sammt  der  Kapsel  folgt,  geschieht  hier 
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ungleich  seltener  als  bei  der  Lappenextraciion.    Auch  in  solchen  Fällen  habe  ich 
die  Liebreich^sehe  Pincette  mit  Vortheil  angewendet. 

Jederaeit,  man  mag  das  Gystitom  oder  das  Häkchen  verwenden,  soll  man 
allen  DrudL  nach  hinten  vermeiden  oder  doch  so  zu  temperiren  suchen,  dass  man 
Dicht  bei  hartem  Staare  denselben  luxire,  bei  weichem  bis  in  die  hintere  Kapsel 
eindringe.  Man^muss  deshalb  bisweilen  die  Spitze  des  Instrumentes  nicht  senk-* 
recht,  sondern  etwas  sdirSg  auf  die  Kapsel  aubetsen.  Wäre  die  €k>mea  ooUabirt, 
also  die  vordere  Kapsel  wahrscheinlich  nicht  in  dem  Grade  gespannt,  als  zu 
ihrer  Einschneidung  oder  Einreissung  nüthig  ist ,  so  suche  man  diese  Spannung 
dadurch  herbeizuftthren ,  dass  man  mit  der  Fixationspincette  stärker  abwärts 
zieht  oder  auch  etwas  rückwärts  drückt. 

Wenn  die  Ansammlung  von  Blut  in  der  Kammer  nicht  verhütet  und  auch 
Dicht  beseitigt  werden  konnte,  so  muss  man  die  Kapsel  öffnen,  ohne  sie  zu  sehen. 
Ifan  darf  und  kann  das  thun,  ohne  Gefahr,  sich  in  der  Iris  zu  verfangen,  wenn  man 
Jas  Instrument  vor  dem  Blute,  also  knapp  an  der  Descemet'schen  Haut  so  weit 
abwärts  führt,  als  man  sicher  ist,  noch  im  Bereiche  der  Pupille  zu  sein,  und  dann 
in  derselben  Weise  verAihrt,  wie  oben  angegeben  wurde.  Dass  die  Kapsel  er- 
iiffnet  wurde,  verräth  sich  wohl  durch  das  Gefühl  am  Instrumente,  oft  auch  durch 
das  Weitervortreten  der  Linse  und  durch  Wogdrängung  des  Blutes  von  der 
^pselwunde. 

V.  Geüfe^)  räth  bei  Blutansammlung  in  der  Kammer  erst  \ — ^2  Minuten  ein  Charpie* 
convolut  gleichmässig  auf  die  geschlossenen  Lider  zu  drüclcen  und  dann  das  Blut  durch 
einen  sanften  Druck  auf  die  sklerale  Wundlefze  wenigstens  so  weit  austreten  zu  lassen, 
dass  das  Terrain  efnigermassen  Übersehen  werden  kann.  Indess  ist  denn,  wenigstens 
manchmal ,  das  Blut  so  consistent,  und  auch  die  Wunde  schon  verklebt«  dass  nidits  aus- 
fliegst, auch  nichts  aosgestreift  werden  kann.  « 

Ungenügende  Eröffnung^  dar  Kapsel  wird  allerdings  zunKchst  das  Austreten  der  Linse 
erschweren ;  das  ist  aber  noch  nicht  der  grosste  Nachtheil.  Das  Ausstreifen  von  Linsenresteo, 
welche  vom  von  Kapsel  umgeben  sind,  ist  bei  jeder  Extractionsmethode  schwierig,  sobald 
die  Rinde  in  eine  schmierige  oder  klebrig  zähe  Substanz  verwandelt,  besonders  aber  wenn 
sie  noch  nicht  durchaus  getrübt  ist.  Hier  kann  man  nicht,  wie  bei  der  Lappenextraction, 
so  leichterdings  mit  dem  Davierschen  Löffel  eingehen,  wenigstens  erfolgt  hier  viel  leichter 
Sprengung  der  tellerförmigen  Grube.  Aus  der  Schwierigkeit,  die  vordere  Kapsel  so  zu 
öiTaen,  dass  sie  sich  nachher  ganz  oder  doch  grösstenthetls  aus  dem  Pupillargebiete  zurück- 
ziehen könne,  erklärt  sich  zum  Theii,  warum  bisher  nach  dieser  Methode  ein  höherer 
Procentsatz  von  Kapselnachstaaren  beobachtet  wurde,  als  nach  der  Lappenextraction.  Da 
aber  Kapseltrübungen  bei  weiter  Pupille  leichter  störend  einwirken,  als  bei  enger  Pupille. 
so  ist  gerade  bei  der  mit  Iridektomie  combinirten  Extraction  ganz  besonders  auf  sorg- 
Taltige  centrale  Kapseleröffnung  grosses  Gewicht  zu  legen. 

§  44.  Im  vierteil  Momente  wird  der  Kranke  angewiesen,  abwärts,  mindesteDs 
gradaus  zu  schauen.  Manche  Personen  bringen  diese  Bulbusstellung  nur  dann 
zu  Stande,  wenn  man  sie  auffordert,  gegen  ihre  Hand  zu  schauen,  welche  ihnen 
der  Assistent  in  die  hierzu  geeignete  Lage  bringt.  Alsdann  fixirt  der  Operateur 
den  Bulbus  und  benetzt  den  Davierschen  Löffel  allenfalls  in  der  ThränenflUssig- 
keil,  um  seine  Convexität  an  die  Cornea  im  untern  Drittel  anzulegen  und  einen 
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leichten  Druck  gerade  nach  hinten  zu  üben  und  weiterhin ,  wenn  die  Wunde 
kla£ft  und  der  Linsenrand  sich  in  dieselbe  einsteUt,  nach  oben  streifend  zu 
wirken.  Während  dem  isoU  der  Patient  möglichst  ruhig ,  allenfalls  mit  offenem 
Munde  athmen,  der  Assistent  das  Kneipen  durch  Fixirung  des  Orbicularis  an  der 
Augenbraue  auspariren.  Sobald  sich  die  Staarmasse  in  Bewegung  setzt,  ist  der 
Druck  zu  temperiren,  doch  noch  nicht  auszusetzen.  Diess  hat  erst  in  dem 
Momente  zu  geschehen ,  dann  aber  jedenfalls ,  wo  der  Staar  mit  seinem  grössten 
Durchmesser  in  der  Wunde  steht.  Bemerkt  man  vor  diesem  Momente ,  dass  sich 
unten  Rinde  vom  Kerne  abzulösen  beginnt,  so  setze  man  den  Löffel  etwas  tiefer 
unten  an,  um  diese  Massen  mit  dem  Kerne  zugleich  in  Bewegung  zu  setzen. 
Bemerkt  man  dieses  Ablösen  erst  in  dem  Momente  des  Austretens  des  Kernes^  so 
jdarf  man  sich  ein  solches  Nachholen  nur  dann  erlauben,  wenn  keine  Gefahr 
Glaskörper  zu  verlieren  vorhanden  ist  (bei  früher  bemerktem  Collabiren  der 
Hornhaut,  bei  tiefer  Bulbuslage,  bei  sehr  ruhigem  Verhalten  des  Patienten} . 

Stellt  sich  bei  diesem  Drücken  und  Streifen  der  Linsenrand  nicht  in  die 
Wunde  ein,  so  kann  ein  relativ  zu  kleiner  Schnitt,  ungenügende  Kapselöflhung 
längs  des  Linsenäquators ,  Verschieben  der  Linse  oder  beginnende  Ausdehnung 
der  Hyaloidea  hinter  der  Wunde  schuld  sein.  Eine  Verlängerung  der  Wunde 
mit  Hülfe  einer  Scheere  gerade  nach  der  Seite  oder  etwas  abwärts  (Vermehrung 
der  Lappenhöhe)  würde  wohl  nur  unter  grosser  Vorsicht  und  bei  entschiedener 
Abwesenheit  aller  übrigen  Fehler  zulässig ,  zugleich  aber  das  einzige  Mittel  zur 
Entbindung  ohne  gefährliche  Quetschung  sein.  Leicht  und  ohne  Gefahr  aus- 
zuführen ist  das  Eingehen  mit  dem  Cystitom  oder  Häkchen,  um  die  Kapsel 
längs  des  Aequators,  doch  etwa  1 — 2  Mm.  unterhalb  des  Randes  zu  trennen. 
Die  Verschiebung  der  Linse  kommt  wohl  nur  bei  durchaus  oder  doch  im  Kerne 
harten  Cataracten  vor.  Mann  kann  sie  wie  bei  der  Lappenextraction  nach  dem 
relativen  Stande  des  Kernes  und  nach  dem  Ausweichen  desselben  bei  Steigerung 
des  Druckes  erkennen.  §  28.  Die  seitliche  kann  man  durch  Streifen  mit  dem 
befeuchteten  DavieFschen  Löffel  oder  durch  Eingehen  mit  dem  Häkchen  corrigiren. 
Bei  Verschiebung  nach  oben  genügt  manchmal  ein  leichter  Druck  auf  den  peri- 
pheren Wundrand  oder  Gräfe^s  Schlittenmanöver  (Hin-  und  Herstreifen  längs 
des  peripheren  Wundrandes  unter  leichtem  Andrücken).  Manchmal  muss  der 
Assistent  hier  den  Gräfe'schen  Löffel  anhalten,  während  der  Operateur  unten 
rückwärts  drückt  und  dann  aufwärts  streift.  Baucht  sich  die  Hyaloidea  vor,  weil 
die  Zonula  schon  präexistent  verändert ,  weil  der  Schnitt  zu  weit  in  die  Sklera 
verlegt ,  oder  weil  der  Staar  nach  unten  luxirt  war ,  so  bemerkt  man  in  der 
klaffend  gemachten  Wunde  reines  Schwarz  anstatt  Grau.  Sofort  ist  jeder  Druck  zu 
sistiren  und  der  Elevateur  zu  entfernen.  Das  Weitere  bei  Besprechung  des  Glas- 
körperausflusses . 

Per  von  Gräfe  empfohlenen  Tractionsinstrumente  habe   ich  mich  bei  normalem  Ver- 
laufe   nie  bedient,   und  das  Schlittenmanöver  habe  ich  bereits  im  Jahre  4867  mit  dem 
Druckmanöver   (Hinaufstreifen  mit  dem  an  die  Cornea  angedrückten  Daviel'schen  Lüffel 
vertauscht.     Ich  gebe,  wenn  schwieriger  Linsenaustritt  zu  erwarten  steht,  lieber  etwas  an 
Lappenhöhe  zu. 

Nach  Entfernung  der  Linse  oder  doch  des  Kernes  (mit  mehr  weniger 
Rindensubstanz)  wird  der  Elevateur  entfernt.  Man  fasst  die  Arme,  damit  sie  nicb» 
nach  dem  Aufdrehen  der  Schraube  zu  weit  auseinander  federn,  drückt  den  obern 
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Arn]  gegen  den  untern,  der  sich  gegen  den  untern  Orbitalrand  stemmt  und  gleitet 
mit  dem  abem  zuerst  heraus.  Wenn  beträchtliche  Reste  zurückgeblieben  sind^ 
darf  der  Eleyateur  nur  dann  länger  im  Bindehautsacke  belassen  werden ,  wenn 
keine  Gefahr  vorhanden  ist,  die  Hyploidea  zu  sprengen  (wie  z.  B.  bei  Collapsus 
corneae)  und  wenn  man  nicht  erwarten  kann,  mit  dem  weiter  (fünfter 
Moment]  angegebenen  Verfahren  die  Pupille  rein  zu  bekommen. 

§  45,  Ffinfter  Moment.  Reinigung  der  Pupille,  Seh  versuche,  Adaptirung  der 
Wundränder.  Bevor  man  an  diese  Aufgabe  schreitet,  lasse  man  den  Kranken 
etwas  ausruhen  utid  bedecke  das  Auge  mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten 
Leineoflecke.  Nur  bei  starkem  Blutergusse  in  die  Kammer  suche  man  das  Blut, 
bevor  es  gerinnt ,  durch  Ausstreifen  mittelst  des  unteren  Lides  oder  durch  An- 
legen eines  Leinenfleckes  an  die  klaffend  gemachte  Wunde  zu  entfernen.  Mitunter 
ist  das  gradezu  unmöglich ;  dann  kann  man  eben  nur  für  guten  Wundschluss 
sorgen. 

Sonst  schreite  man  zuerst  zur  Beseitigung  von  Linsenresten  und  Blutgerinn^ 
sein  aus  dem  Bindehautsacke  mittelst  eines  feuchten  Leinenfleckes.  Gerinnsei, 
welche  aus  der  Bindehautwunde  heraushängen ,  werden  mit  einer  gerieften 
Plncette  gefasst  und  nach  dem  Laufe  der  Wunde  angezogen. 

Sieht  man  sodann  Linsenreste  in  der  Pupille,  so  lasse  man  das  Auge  abwärts 
wenden ,  ziehe  das  obere  Lid  mit  der  einen  Hand  aufwärts  und  streife  mit  der 
andern,  an  den  Tarsus  des  untern  Lides  angelegt,  unter  sanftem  Drucke  auf- 
wärts, wiederholt,  bis  die  Linsenreste  aufwärtsrücken  und  austreten.  Peinlich 
ist  es,  wenn  der  Kranke  nicht  vermag,  abwärts  zu  blicken.  Man  kann  dann 
versuchen ,  den  Bulbus  mit  der  Pincette  zu  fixiren  und  die  aufwärts  streifenden 
Bewegungen  mit  dem  wiederholt  befeuchteten  DavieFschen  Löffel  vorzunehmen, 
vorausgesetzt,  dass  man  es  nicht  mit  einem  Auge  zu  thun  hat,  wo  die  Gefahr  der 
Glaskörpersprengung  nahe  liegt.  (Ob  Kautschuklöffel  vorzuziehen  seien ,  darüber 
besitze  ich  keine  Erfahrungen  zum  Vergleichen.) 

Scheint  die  Pupille  rein  zu  sein,  so  beleuchte  man  dieselbe  durch  concen- 
trirtes  Tageslicht  von  der  Seite  her  (seitliche  Beleuchtung) .  Gar  oft  entdeckt  man 
dann  noch  ganz  erklekliche  Reste.  Manchmal  kommt  man  mit  dem  Ausstreifen  in 
keiner  Weise  zum  Ziele.  Man  kann  dann  mit  dem  DavieFschen  Löffel  in  die 
Kammer  eingehen ,  hat  jedoch  zu  erwägen ,  unter  Rücksicht  auf  das  Benehmen 
des  Kranken ,  ob  es  nicht  gerathener  sei ,  Reste  zurückzulassen ,  als  Sprengung 
der  Hyaloidea  zu  riskiren.  Dasselbe  gilt  von  Zipfeln  getrübter  und  verdickter  Kap- 
sei, wenn  überhaupt  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden  ist,  dass  man  sie  mit  einer 
feinen  Pincette  werde  fassen  können  ..Oefteres  Eingehen  dürfte  Iritis  veranlassen. 

Ist  die  Pupille  so  weit  als  möglich  rein ,  so  dienen  Sehproben  nicht  blos  zur 
Controle  der  Reinheit,  sondern  auch,  gute  Sehschärfe  und  Entrunzelung  der 
Cornea  durch  leichten  Druck  auf  das  untere  Lid  vorausgesetzt,  zur  Beruhigung 
des  Patienten ,  überdiess  aber  auch  zur  bessern  Zurechtlegung  der  Iris  (durch 
Anregung  des  Sphincters  zur  Contraction) . 

Erscheint  ein  Schenkel  des  Iriscoloboms  kürzer  als  der  andere ,  so  ist  nach- 
zusehen, ob  die  Iris  nicht  in  dem  entsprechenden  Wundwinkel  eingeklemmt  sei. 
Gelingt  die  Reposition  nicht,  indem  man  mit  dem  Davierschen  Löffel  an  die 
betreffende  Stelle  der  Cornea  drückt  und  streift,  oder  die  Iris  von  der  Wunde 
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aus  zurückschiebt,  so  schlage  man  den  Bindehautiappen  noch  einmal  zurück  und 
excidire  die  in  der  Wunde  sichtbare  Partie  Iris  mitteist  Pincette  und  Scheere. 

Schliesslich  lege  man  den  Bindehautlappen  genau  an ,  nach  Beseitigung  von 
Blutgerinnseln  und  Staarresten,  durch  Aufwärtsstreifen  mit  dem  DavieFschen 
Löffel.  Wird  der  Lappen  beim  Sdiliessen  des  Auges  durch  die  innere  Lidkante 
abwärts  geschoben ,  so  lasse  man  das  Lid  herabgleiten ,  während  man  noch  mit 
dem  Löffel  den  Lappen  an  den  Bulbus  angedrückt  erhält  oder  man  lege  das  an 
den  Wimpern  ge£asste  und  abgehobene  Lid  über  den  Lappen  herab.  Sollte  nach 
einer  Pause  beim  Wiederöffnen  und  Schliessen  des  Auges  der  Bindehautlappen 
wieder  umgestülpt  erscheinen,  so  wäre  wohl  der  Versuch  gerechtfertigt,  ihn  durch 
eine  feine  Suiur  zu  befestigen  (Williams)  . 

Ich  habe  ein  Auge  mit  hartnäckiger  Umstulpung  eines  breiten  Lappens  wahrscheinlich 
nur  deshalb  verloren,  weil  ich  keine  Sutur  angelegt  hatte ;  die  Wunde  eiterte  und  von  da 
aus  entstand  eitrige  Iridokyklitis. 

GrXfb  hat  gerathen,  nach  beendeter  Operation  einige  Minuten  zu  warten,  dann  da*; 
Auge  wieder  zu  öffnen,  und  durch  Streifen  mittelst  des  untern  Lides  das  indess  angesammelte 
Kainmerwasser ,  allenfalls  auch  noch  kleine  Reste  zu  entleeren,  und  erst  dann  die  Adap- 
tirung  zu  besorgen. 

§  46,  UeUe  ZifiUe.  An  diesen  ist  wohl  oft,  doch  nicht  immer,  ein  Fehler 
in  der  Diagnose  oder  in  dem  technischen  Vorgange  schuld..  Hierher  gehört 
vor  allem : 

Glaskörperlust.  Bei  sehr  hervorragender  Hornhaut  (Myopie,  Glotzauge) 
wird  derselbe  nur  unter  ganz  besonderer  Vorsicht  verhütet  werden  können.  Es 
gelangt  da  der  Elevateur  leicht  bis  hinter  den  Aequator  bulbi;  wenn  der  Assisteot 
nicht  im  Stande  ist,  die  Wiri^ung  des  Schliessmuskels  auszupariren ,  so  mdchieD 
die  Desmarres'schen  Lidbalter  den  Vorzug  verdienen.  Meistens  genttgt  es,  das 
Oehr  des  Elevateurs  an  die  Schlafe  sanCb  andrücken  zu  lassen.  Wenn  ein  Kranker 
sehr  gegen  die  Elevateure  reagirt,  so  ist  er  wohl  nicht  ohne  Narcosis  zu  operiren. 

Wird  der  Schnitt  zu  weit  in  die  Sklera  verlegt,  so  ist  die  Gefahr  der  Zonula- 
berstung  gross.    Wenn  wegen  relativ  zu  geringer  Länge  oder  Höhe  des  Schnittes 
zu  grosse  Gewalt  angewendet  werden  muss,  um  den  Staar  durchzuzwängen,  so 
kommt  zur.  Quetschung  der  Wundränder  auch  noch  die  Gefahr  der  Sprengung 
der  Hyaloidea.    Es  giebt  keine  Staare  von  abnormer  Grösse,  wenn  man  nicht  im 
Stadium  der  Blähung  operirt;  aber  es  giebt  Staare^  welche  in  toto  eine  feste 
Masse  bilden  von  8 — 8,5  Mm.  Breiten-  und  4  Mm.  Dickendurchmesser.    Nur  die 
Catar.  nigra  macht  eine  Ausnahme;  da  fanden  wir  bis  40  Mm. .Aequatorial- und 
4,5  Mm.  Achsendurchmesser.   Der  Cataracta  nigra  stehen  zunächst  die  chinUeo, 
ambrafaii>igen  Staare    mit  homartig  durchschein^ader  Rinde,   manchmal  mit 
speichenartigen  dünnen  weissen  Streifen  in  der  vordem  RiHdensubstanz.  Solclie 
Staare  können  kaum  ohne  Quetschung   und  ohne  Glaskörperverlust  entfernt 
werden ,  wenn  man  dem  Bogen  nicht  mehr  Höhe  als  die  gewöhnliche  Messer- 
breite giebt.     Diese  Staare  oder  auch  solche ,  deren  Rinde  gar  nie  merklich  ge- 
trübt wird,  kommen  meistens  in  hochgradig  kurzsichtigen  Augen  vor,  wo  die 
Zonula  ohnehin  gedehnt  zu  sein  pflegt.  Wenn  beim  Schneiden  mehr  durch  Druck 
auf  die  Schneide  als  durch  Zug  gewirkt  wird,  kann  die  Zonula  gesprengt  werden. 
Bei  Verflüssigung  des  Glaskörpers,   bei   mürber  Beschaffenheit  der  gedehnten 
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Zonola  (vorderer  Kap^elstaar  ttberk*eifer  Cataracten,  hochgradige  Myopie,  Cataraeta* 
in  Folge  von  Netzhautabhebung)  oder  bei  präexistenter  LuxaUbn  der  Linse  ist 
GlaskdrperveFiusli  schwer  oder  gar  nicht  zu  verhüiea.  Ausserdem  kaün  die 
Sprengung  der  Hyaloidea  dureh<  uciriehtige  Führung  des  liäkohens  oder  Cystiton^s' 
und  duTck  unzweckmässiges  Dttücken  b^im  Entbinden  der  Linse  oder  beim 
Ausstreifen  von  Besten  bewiri^t  werden ,  besonders  bfßi  unvermutheien ,  nicht 
momentan  ausparirten  Aiebtufljgsverdndeningen  des.  Bulbus'. 

Sowie  man  das  Einstellen  von  Glaskörper  in  die  Wunde  oder  wirklichen 
Abgang  bemerkt,  ist  vor  allem  der  Sperrelevateur  zu  entfernen.  Kommt  Glas- 
körper gleich  nach  dem  Hbri^hautschnilte,  so  muss  jedenfalls  noch  die  Iris  exücidirt 
werden.  Da^  Fassen  der  Iris  ist  daiin  meistens  nur  noch  mit  dem  Irishäkchen 
möglich.  Ist  diös  geschehen  öder  tritt  Glaskörper  erst  nach  der  Irisexcision  vor, 
so  könnte  m^tk  wohl  von  deü  weilerri  EingriflTen  abstehen  und  den  Verband  an- 
legen ;  wenn  jedoch  Aussicht  voilianden  ist,  die  Linse  ohne  viel  Glaskörperverlust 
heraus  zu  bekommen,  so  führe  man  einen  Gräfe'schen  Lötfei  oder  die  Weber'sche 
DrahtBchlingfe  hinter  der  hintern  Kapsel  hinab  und  ziehe  die  Linse  sammt  der 
Kapsel  heraus. 

Kommt  Glaskörpei*  erst'  nach  Eröffnung  der  Kapsel ,  -so  würde  das  Zurück- 
lassen der  Linse  im  Auge  jedenfalls  den  Ruin  desselben  herbeiführen.  Man 
fflüsste  bei  iiaiminenier  Gefäbr  reichlichen  Glaskörperverlustes  wohl  die  Narkosis 
einleiten,  während  welcher  eine  gewandte  Hand  das  Auge  mit  einem  Charpie- 
ballen  geschlossen  zu  halten  hätte  (Jakobson)  . 

Sind'  nach  dem  Austreten  oder  Ausziehen  des  Kernes  noch  beträchtliche 
Beste  im  Auge ,  nachdem  Glaskörper  ausgetreten  ist ,  so  wird  es  von  der  Ruhe 
des  KTänken ,  von  der  äeschatfenbeit ,  der  Menge  und  der  Lage  der  Linsenreste 
abhängeti,  ob  ittäü  eS  wagen  soll,  sie  mit  dem  Gräfe'schen  Löffel  hervorzuholen, 
oder  ob  man  sie  lieber  zurücklasse.  Compakte  Massen  kann  man  meistens  durch 
<— 2maliges  Einführen  des  Lötfels  beseitigen.  Reste  von  überreifen  Staaren 
scheinen  im  Allgemeiiieü  gefährlicher  zu  sein ,  doch  sah  ich  in  einem  Falle  — 
Catar.  ofccreto  nach  Iridokyklitis  —  auch  kalkhaltige  Linsenreste,  die  ich  nicht  zu 
entfemeri  wagen  durfte ,  ohne  entzündliche  Reaction  vertragen  werden.  Reste, 
zu  deren  Beseitigung  ein  tiefes  Eingehen  nöthig  wäre,  weil  sie  weit  unten  liegen, 
lasse  man'  Heber  im  Auge;  nicht  nur  die  Metige  des  Glasfcörperverlustes,  auch 
die  Zmmnäimef  ung  seines  GeiHstes  ist  in  Anschlag  zu  bringen.  Die  Pupille  ganz 
rein  zu  madtieil ,  ist  in  manfchen  dieser  Fälle  unmöglich ,  in  manchen  ein  un- 
nötbiges  Wagstüok.  Solehe  Reste  können  die  Wundheilung  hindern,  Iritis 
[Iridokyklitis)  und  Nachstaar  einleiten ,  aber  auch  ohne  erheblichen  Nachtheil 
resorbirt  werden. 

Glask^per,  aus  der  Wunde  hervorragend ,  kann  dort  belasscfb ,  muss  nicht 
Dotbwendigerweise  abgetragen  werden.  Nach  massigem  Glaskör^ervorfall  sieht 
man  oft  schon'  be«  dererstfen  Visite  nichts* mehr  davon;  er  hat  sich  zurückgezogen 
und  di^  Wuifdesehliesst  gilt.  Die  Folgen  relchlittheto  Glasfcörperverlustes  können 
sein:  Netzhautabhebung,  Choröidealblutung,  Panophthalmitis. 

Staarreste.  Nach  der  per^ipheren  Linearextraetion  bleiben  relativ  zur 
Lappenextraction  häufiger  Staarreste  zurück,  und  sie  sind  oft  beträchtlicher,  als 
man  wahrnehmen  kann.  Schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage  findet  man  sie  von 
der  Peripherie  her  ins  Rereich  der  Pupille  gerückt.  Ihre  Redeutung  wurde  be^***** 
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bei  der  LappeDextraction  §  35  besprochen.     Durchscbnitüich  erregen  sie  liier 
aicht  so  leicht  Iritis. 

Blutung  in  der  Kammer  kann  nach  dem  Hornhautschnitte ,  nach  der 
Irisexcision,  aber  auch  erst  nach  dem  Austreten  der  Linse  erscheinen  und  begründet 
weiter  keine  Besorgniss.  Nur  die  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  auftretende 
Ansammlung  von  Blut  in  der  Kammer  verzögert  die  Heilung  und  ist  ominös,  wenn 
^ie  in  Begleitung  von  Iridokyklitis  auftritt.    (Siehe  Nachbehandlung.) 

§  47.  Verband  und  Hachbehandlang  sind  ohngefähr  so  wie  nach  der  Rxtraction 
mit  Lappenbildung.  Es  wird  dafür  gesorgt,  dass  der  Operirte  durch  5  bis  6 
Stunden  eine  ruhige  Lage  einhalte.  Bei  der  Visite  um  diese  Zeit  wird  gewöhnlich 
<ler  Verband  gewechselt,  namentlich  wenn  das  Auge  gethront  oder  länger  als 
'2 — 3  Stunden  geschmerzt  hat.  Will  man  das  Auge  besichtigen,  was  unterbleiben 
kann,  wenn  die  Charpie  trocken  befunden  und  über  gar  keinen  Schmerz  geklagt 
Avird ,  so  geschehe  dies  bei  Kerzenlichte.  Der  Operirte  wird  angewiesen ,  das 
Auge  leicht  zu  öffnen ;  der  Ai*zt  zieht  zunächst  das  untere  Lid  etwas  abwärts  und 
beachtet ,  ob  sich  viel  Thränen  entleeren ,  und  ob  Blutgerinnsel  oder  Staarreste 
im  Bindehautsacke  liegen.  Hierauf,  das  Licht  zur  Seite  und  ^2  bis  i  Meter  ent- 
fernt, legt  man  den  Daumen  an  die  Augenbraue  und  lässt  den  Blick  gradaus 
richten,  um  erst  einen  allgemeinen  üeberblick  zu  nehmen.  Wo  die  Charpie 
wenig  oder  gar  nicht  durchfeuchtet  war,  genügt  die  Besichtigung  der  Iris  und 
Cornea  bei  schwacher  Focalbeleuchtungl  von  der  Seite  her.  Die  Wundregion 
werde  nur  bei  abnormen  Erscheinungen  näher  besichtigt.  Nichtherstellung  der 
Kammer  hat  nichts  zu  bedeuten ,  ebenso  Blut  in  der  Kammer  als  Residuum  von 
der  Operation  selbst,  nicht  erst  später  aufgetreten.  Nach  Erneuerung  des  Ver- 
bandes, welcher  dem  Kranken  keinen  Druck  veranlassen  soll,  kann  man  den 
Kranken  beliebig  lange  im  Bette  sitzen  lassen.  Zweckmässig  ist  hierzu  das  An- 
lehnen an  die  Rückseite  eines  umgekehrten  Rohrstuhles ,  am  besten  an  die  be- 
liebig hochstellbare  Fläche  eines  eigens  zubereiteten  Gestelles,  ähnlich  einem 
beweglichen  Schreibpulte.  (Stehkissen) .  Etwa  4 — 5  Stunden  später  wird  der 
Besuch  wiederholti  ob  nichts  von  Bedeutung  vorgefallen  sei. 

Wenn  der  W^undscbmerz  länger  als  S!  Stunden  gedauert  hat,  wenn  die  Schmer- 
zen gar  nicht  aufgehört  haben  oder  doch  wiedergekehrt  sind ,  so  ist  eine  genaue 
Nachforschung  nach  der  Ursache  geboten.  Man  sehe  nach,  ob  nicht  durch  Kneifen 
das  obere  Lid  über  das  untere  herabgeschoben ,  dieses  vielleicht  nach  innen  um- 
stülpt wurde.  Bisweilen  sind  kleine  Linsenreste ,  Blutgerinnsel  oder  Cihen  im 
Bindehautsacke  geblieben ,  manchmal  aber  bloss  reichliche  Thränen  angesammelt 
und  schon  das  Abziehen  des  untern  Lides  bringt  Aufhören  der  Schmerzeu. 
Sehr  oft  sind  Reizzufölle:  Thränen,  Lichtscheu,  Drang,  zum  Koeifen,  selbst 
Schmerzhaftigkeit  durch  Aufquellen  von  Linsenresten  schon  um  diese  Zeit  be- 
wirkt. In  andern  Fällen  gehen  diese  Zu&Ue  von  ungenauem  Anliegen  des  Binde* 
hautlappens  aus  und  ist  dieses  wo  möglich  zu  corrigiren.  Dass  die  stärkere 
Reaction  auch  Folge  fehlerhafter  Technik,  namentlich  starken  Druckes  beim 
Herausdrängen  der  Linse,  sein  kann,  versteht  sich  von  selbst,  so  wie  dieUo- 
zulänglichkeit  unsrer  Mittel  in  den  meisten  solcher  Fälle.  Blutegel  hinter  dem 
Ohre  und  Eisumschläge  sind  noch  am  ehesten  wirksam. 
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Manchmal  erweist  es  sich  erspriesslich ,  den  Verband  durch  einige  Stunden 
mit  leichten,  in  kaltes  Wasser  getauchten  Gompressen  zu  vertauschen  und  die 
Lidspalte  beim  Wechseln  derselben  durch  leichtes  Abziehen  des  untern  Lides 
öfters  zu  Ittften.  Bei  Gefühl  von  Druck  oder  Stechen,  Empfindlichkeit  gegen 
Beleuchtung  (die  Hornhaut  verbirgt  sich  unter  dem  obern  Lide)  und  Röthe  um 
die  Cornea  (auch  zu  beiden  Seiten ,  nicht  bloss  oben  und  unten) ,  schicke  man 
kalten  Umschlägen  (bis  zur  Eiskälte)  8 — 40  Blutegel  hinter  dem  Ohre  (an  der 
Schläfe)  voraus.  Ist  Oedem  der  Conj.  bulbi  ohne  starke  Röthe  vorhanden,  so 
wende  man  durch  i — 2  Stunden  den  Druckverband,  und  dann  wieder  den 
Schutzverband  an.  Vom  Tauchiren  der  Lidhaut  mit  Lapis  infemalis  (nach  Gräfe) 
habe  ich  keine  erhebliche  Wendung  zum  Bessern  beobachten  können.  Atropin 
werde  am  ersten  Tage  nur  dann  eingeträufelt,  wenn  deutlicher  Nachlass  der 
Erweiterung  der  Pupille  sichtbar  ist. 

Wenn  die  Operation  vormittags  zwischen  9  und  1 1  Uhr  gemacht  wurde ,  so 
fällt  die  erste  Visite  zwischen  4  und  5  Uhr,  die  zweite  zwischen  8  und  10  Uhr. 
Letzlere  ist  bei  abnormen  Zufällen  nöthig ,  weil  sich  die  eben  besprochenen  Vor- 
boten von  Entzündung  manchmal  erst  nach  10 — 12  Stunden  deutlich  wahr- 
nehmen lassen  und  weil  um  diese  Zeit  entschieden  werden  muss ,  ob  man  die 
Umschläge  stetig  oder  in  mehr  weniger  langen  Zwischenräumen  fortsetzen,  allen- 
falls ein  rasch  wirkendes  Abführmittel  (Calomel  allein  oder  mit  Rheum  oder 
Jalappa)  verabreichen,  zum  Druck-  oder  einfachen  Schutzverbande  zurückkehren 
und  den  aufgeregten  Kranken  vielleicht  durch  Morphium  (innerlich  oder  durch 
lojeclion)  oder  Chloralhydrat  (besonders  Gewohnheitstrinker)  beruhigen  soll. 

Bei  der  nächsten  Visite ,  20  höchstens  24  Stunden  nach  der  Operation  findet 
man  das  abermals  bei  künstlicher  Beleuchtung  besichtigte  Auge  in  befriedigendem 
Zustande  und  hat  dann  nur  den  Verband  zu  erneuern,  oder  es  dauert  ein  ge- 
wisser Reizzustand ,  vielleicht  von  der  Anwesenheit  einer  kleinen  Partie  Iris  in 
der  Gorneoskleralwunde  oder  von  Linsenresten  fort,  und  dann  sind  bei  Neigung 
zu  Pupillenverengerung  Atropineinträuflungen ,  vielleicht  auch  zeitweilig  kalle 
Ueberschläge  zu  machen  oder  einfach  der  Schutzverband  anzulegen,  oder  endlich 
man  findet  bereits  nachweisbare  Iritis,  (Trübung  des  Kammerwassers)  von  Staar- 
resten ,  von  Wundquetschungen ,  von  schlechter  Wundheilung  und  beginnender. 
Eiterung  eingeleitet.  Auch  jetzt  lässt  sich  von  der  (wiederholten)  Anwendung 
von  Blutegeln  und  kalten  Umschlägen  (allenfalls  auch  einigen  Dosen  Calomel) 
noch  oft  Stillstand  und  Rückgang  erzielen,  wenigstens  wenn  die  Zufälle  nicht  von 
Eiterung  in  der  Wunde  ausgehen.  In  diesem  Falle  zeigt  sich  jetzt  oder  bei  der 
nächsten  Visite  meistens  Trübung  der  Cornea  nächst  der  Wunde ,  und  diese  ver- 
breitet sich  daün  bald  langsam,  bald  rapid  auf  die.  ganze  Cornea. 

Geht  die  Entzündung  von  Eiterung  an  der  Wunde  aus,  so  sind  Fälle  j[nit 
lebhaften  Schmerzen  nicht  ungünstiger,  als  solche  mit  nahezu  schmerzlosem  Ver- 
laufe. In  solchen  Fällen  erweisen  sich  die  von  Gräfe  empfohlenen  lauwarmen 
Umschläge  in  4 — 3stündigen  Pausen  durch  10 — 20  Minuten  wiederholt,  ab- 
wechselnd mit  Schutz-  oder  Druck  verband ,  nicht  nur  als  schmerzlindernd, 
sondern  auch  bisweilen  als  heilbringend,  das  Fortschreiten  der  Eiterung  be- 
schränkend. Durch  energischen  Druckverband  kann  bisweilen  der  Uebergang  in 
Panophthalmitis  verhütet  werden. 
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Nach  Wecker  ^)  ist  das  Salzsäure  GbiAin  (chlorhydratß  de  quimne,  40  centigr. 
ia  60  gramm  aq.  dest.)  ein  vorzugliches. Mittel,  dorn  Wditergreifeü  der  von  der 
Wunde  ausgehenden  Eiteirupg  Einhalt  zu.tbu»^  Wmn  imn^.am  %  Tage  reichliche 
Bindehautsecretion ,  leichi«  Kaannerwa^sen^lcübiüng,  grame  Tingjrung  des-  der 
Wunde  benachbarten  Hornbauiabscbnittes  oder  abporme  Sebwel}ung.de3  Binde» 
hautlappens,  findet,  soll  man.fleissig  jede  Stunde  einigß.  Tro|)ffen  dieser  Lösung 
auf  die  Wuncle  iaUen.  lassen ,  dann  Atropin  eintir^ufelA,  upd  die-  I^ider^  mit  einer 
von  jener  Solu^tiop  dvirchirjylpktea  CompressQ  bedeqkt.  halten.. 

Wenn. die  ersten. 36  Stunden  ohne  ZuMle,  bis  elMra-auf'die  durch' R^tentioof 
von  Thräneo^  Blutgerinnsel  etci  im  Bindebautsaoke>  bedingten,  verbufen  sind,  so 
kann  man  die  firbakungi  des > Auges  dtdrehschnittliob  als  gesioberV betrachten,  es 
müsste  denn  Sprengung^    starke   Dehnupg  der  Wunde  bewirkt:,    oder  Iritis 
(Iridokyklitis)  durch  Staarreste  eingeleitet  wenden'.  Di» Gefahr' der'Spr*eogung 
oder  naqhth  eiligen  Dehnung  der  Wunde  besteht  wohl  bi$i;uni.  iB.Tage. 
Dieser  Zufall  kann,  allerdings  von  Seite  des  Patienten  veranl^st.  werden  durch 
Druck. oder  Stoss  von  aussen  oder  duircb  Momente,  welche  plötzliche  Stauung  in 
den  absteigenden  Hohlvenen  bewirken,   er  kanU'  abex;  auch  begünstigt?  selbst^ 
allein  herbeigeführt  werden,  durch  Einklemmung  von  Iris  in  den  Wundwinkeio 
oder  durch  Drucks.teigerung.vei*n)öge.  LinsenqueUung^  I)ie  Irisfäipklemmung  kann 
auch  nach  richtiger.  Operßtion  durch  Wund^pr^ng^ng  be(wijckt:  werden.   Die  ge- 
wöhnliche Folg^  ist  Blutergjass.  ip  d.er.v.orderp  K.a,mmer,  welcher  indess 
a^ch  ohne  Schädigung  der  bereits  verUebjben  Wunde,  vorkonunt,  namentUcb,  so 
scheint  es,  in  Fällen,  wo  der  CorneQsHi>eralschnitt;  zu  nahe,  ^  den  Ciliarkörper 
streifte  oder  diesen  selbst  traf,  vielleicht  auch  ip  Augen,  mit  früher  nicht  er- 
kannten   CirculatioDsstörungen    in   der  Choroidea.     Meistens   findet    man  die 
Kammer  wieder  geschlossen ,  aber  es  zeigt  sich.  Blut  in  der  Kammer,  die  Wunde 
gedehnt,  mit  oder  ohne  deutliche  Hineipzerrung  von  Iris ,  den  Bindehautlappen 
bisweilen  blutig  suffundirt,    da^  Auge  thront,    kann  schwer  abwärts  gestellt 
werden ,  ist  geröthet ,  gegen  Betastung  empfindlich ,  njehr  w^eniger  abnorm  ge- 
spannt.    In  manchen  Fällen  wird  unter  sorgfältig  fortgesetztem  Verbände  durch 
8 — 14  Tage  das  Blut  resorbirt  und  treten  nur  leichte  Zeichen  von  Iritis  auf;  in 
andern  aber  zeigt  sich  nebst  dem  Blute  alsbald  auch  Exsudat,  im  Kammerwasser 
difPundirt  oder  zu  Boden  gesenkt,   und. der  Kranke  hat  viel  an  Schmerzen  zu 
leiden.    Sind  nicht  erhebliche  Staarreste  vorhanden ,  so  kann  der  Process  damit 
enden,  dass  die  Pupille  nur  mehr  und  mehr  nach  oben. rückt,  ohne,  ganz  ver- 
schlossen zu  werden ;  sind  aber  viel  Staarreste  da ,  so  kommt,  es  leicht  zur  Ver- 
«chliessung  der  mehr  weniger  rück-  und  aufwärtsgezpgenen  Pupille,  und  dann 
nach  qualvollen  Tagen  oder  Wochen  auch  zur  Drucksteigerung.    Die  Iris  wird 
dann  vorgetrieben ,  bucklich,  missfarbig ,  oder  es  bildet  sich  aus  der  Iris ,  den 
Staarresten  (sammt  Kapsel)  und  dem  vom  Corpus  ciliare  aus  gelieferten  Exsudate 
ein  Diaphragma  zwischen  der  Kammer  und  dem  Glaskörper,  welches,  wenn  die 
Lichtempfindung  noch  gut  erhalten  ist,  den  Versuch,  eine  Pupille  anzulegen,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  seine  Bigidität' oder  durch' WiederverscUuss  der 
gebildeten  Oeffnung  vereitelt.     Das  Auge  ist-  dann  in  der  Regel  zwar  nicht  durch 
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mg  der  Cornea,  wohl  aber  durch  Iridokykliiis  verloren,  und  dieser  Zu- 
in sofern  noch  schlimmer  als  Phthisis  corneae  vel  htilbi,  weil  er  mitunter 
atbischer  Erkrankung  des  zweiten  Auges  führt,  wie  ich  mehrmal,  auch 
:i  ATon  ORXr«  eperinen  F\aüe,  gesehen  habe.  Während  ich  mich  keines 
on  IrittecyclUis  sympcMca  nach  der  Lappenextraction  entsinnen  kann, 
^  icli  mich  bestimmt  an  vier  Falle  sympathischer  Erkrankung  nach  der 
en  Linearextra^tion.  Scbwbiggbe  (Handbuch  4874)  spricht  von  drei  Fällen 
lisclier  Afifieotion  nach  der  Extraction  mit  Lappenbildung  (p.  332),  zwei 
',  einem  von  GmÄPB.   Einwärlsziehung  der  Narbe  (nach  Kyklitis)  ist 


s  Verhalten  desOperirten  bei  normalem  Verlaufe  wird  hauptsSch- 
^  dam  Zustande  der  Narbenbildung  regulirt.  Wo  nach  84  Stunden  guter 
chluss  gefunden  wird ,  kann  man  das  Sitzen  an  einer  Lehne ,  quer  ttbers 
.ell>st  auf  einem  Lehnsessel  aasser  Bett  gestatten.  Das  zweite  Auge  wird 
nn  vor  dem  vierten  Tage  frei  gelassen,  wenn  der  Operirte  durch  die 
Ibeit  beunruhigt  wird.  Abgesehen  von  Delir,  potat,  tritt  auch  bei  ntlchter- 
meistens  sehr  herabgekommenen  und  namentlich  bei  sehr  ängstlidien 
L  Personen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  formliche  Geistes- 
g  auf.  ^)  Das  operirte  Avge  vor  5  vollen  Tagen  frei  lassen  bringt  kaum 
Gewinn;  selbst  am  6.  und  7.  Tage  werde  es  von  der  Früh-  bis  zur  Abend- 
uoeb  vei^bunden ,  wenn  man  den  Bindehautlappen  noch  wulstig  oder  aber 
'  demselben  noch  einen  merklichen  Abstand  der  Skleralwundit(nder  von 
der  sieht,  namentlich  wenn  etwas  Iris  darin  sichtbar  ist.  Nach  Weglassung 
erbendes  bekommt  der  Operirte  eine  muschelformige  rauchgraue  Sdiutz- 
,  welche  er  behält,  bis  er  das  volle  Tageslicht  ohne  Blendung  und  Beizung 
ägt,  gewöhnlich  4  bis  6  Wochen.  Obwohl  viele  schon  den  40.  Tag  entlassen 
len  kdnnen,  ist  es  doch  bei  Vielen  nicht  gerathen,  dies  vor  dem  45.  Tage 
iun. 

d.   Die  Extraction  mittelst  des  Hohllanzenstiches  (Weber). 

§  48.  Obwohl  bereits  Santarklli  (§  4  8)  sich  einer  hohl  geschliffenen  Lanze 
ient  hatte,  um  der  Hornhaut  eine  geradlinige  40  Mm.  lange  Wunde  bei- 
ringen und  durch  diese  alle  Staare  zu  entfernen,  und  obwohl  auch  En.  JXcer^) 
Extraction  mit  einem  nach  der  Flache  gekrümmten  Lanzenme$ser  spricht  — 
Krümmung  variirte  zwischen  8  und  42  Mm.  und  die  Chorda  des  bogen- 
migen  Schnittes  betrug  43  Mm.  —  so  gebührt  doch  Ad.  Weber»),  welcher 
)m  Anscheine  nach  Santarblli^s  Schrift  nicht  gekannt  hat,  das  grosse  Verdienst, 
rch  mühevolle  Studien  und  Experimente  auf  eine  Extractionsmethode  ge- 
oimen  zu  sein,  welche  einerseits  iVesentlich  zur  Erläuterung  und  Verbesserung 
rGräfe'schen  Peripfaedinearextraction  beigetragen  hat  (§  44),  andrerseits  aber 
recbtigt  sein  dürfte,  dieser  als  ebenbürtig  an  die  Seite  gestellt  zu  werden. 

In  der  im  Juli  1873  erschienenen  Ikonographie  Ed.  JXger's,  »Der  Hohlschnitt«.  Wien 
'^  Seidel  u.  Sohn  —  tevindicirt  sich  derselbe  die  wissenschaftliche  Cültivfrung  des  Linear- 


Vj  Sichel,  Uoion  medic.  1863.  Nr.  1  und  Ann.  d'Ocul.  T.  49.  p.  4  54. 
%  Amtlicher  Bericht  des  Wiener  allg.  Krankenh.  1866.  p.  324. 
S)  A.  (.  0.  Xin.  a.   187. 
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und  des  Hohlmesserschnittes.  Ich  muss  mich  hier  begnügen,  auf  diese  interessante  Schrift 
aufmerksam  zu  machen ;  verlässliche  Erfahrungen  oder  Berichte  über  diese  originelle  Me- 
thode liegen  noch  nicht  vor.     Vgl.  p.  3^5. 

Die  Lanze,  welche  sich  Weber  nach  mathematischer  Berechnung  conslruirte, 
ähnelt  der  T.  I,  Fig.  3  abgebildeten,  ist  jedoch  »herzförmig,  40,25  Mm.  lang,  damit 
sie  in  einem  Hornhautkreis  von  12  Mm.  Durchmesser  bis  zum  gegenüberliegenden 
Skleralrand  eingestossen  werden  könne,  und  besitzt,  6,5  Mm.  von  der  Spitze 
entfernt,  eine  Breite  von  10  Mm.,  in  welcher  sie  2  Mm.  weiter  rückwärts  bis  zu 
ihrer  Basis  verharrt,  um  so  die  Wunde  in  der  if.  Descemeti  eben  so  lang  zu  erhalten, 
wie  an  der  Aussenfläche  des  Bulbus ;  von  hier  aus  verschmälert  sie  sich  bis  zu 
dem  1,7,5  Mm.  von  der  Basis  rückwärts  gelegenen  Uebergange  zum  Schafte, 
damit  die  vordere  Wundlefze  ohne  Verdrängung  hier  Platz  finde;  an  dieser 
Uebergangsstelle  selbst  ist  das  Instrument  in  einem  Winkel  von  1 80"  geknickt, 
um  es  an  jeder  Stelle  der  Hornhaut  anlegen  zu  können. «  Die  Hinterfläche  ist 
ausgehöhlt  nach  dem  Radius  von  10,719  Mm.  Für  gewöhnlich  sollen  HohllanzeD 
von  nur  8,5  Mm.  Breite,  aber  sonst  gleicher  Dimension  und  gleicher  Krümmung 
ausreichen.  Gegenwärtig  verwendet  Weber  auch  12  Mm.  breite  Lanzen.  Die 
Länge  der  Wunde  hängt  demnach  von  der  Breite  der  Lanze  ab;  die  Breite 
beträgt  bei  richtiger  Führung  des  Instrumentes  1,75  Mm. 

§  49.  Operationsvorgang;.  Ein  bis  zwei  Tage  vorher  wird  Atropin  eingeträufelt 
um  die  Pupille  ad  maximum  zu  erweitem ,  die  Accomodation  aufzuheben  und 
die  Spannung  des  Bulbus  so  w  eit ,  als  dies  durch  Atropin  überhaupt  geschehen 
kann,  herabzusetzen. 

»Die  Wirkung  auf  die  Iris  bedürfen  wir  weniger  wegen  einer  genauem  Messerführung, 
als  behufs  der  Vermeidung  von  Irisvorfoll  und  behufs  ausgiebiger  Kapselzerreissung;  bei 
langsamem  Kammerwasserabflusse  können  wir  auf  andauernde  Pupillenerweiteruog  reeb- 
nen. Die  Wirkung  auf  den  Ciliarmuskel  lässt  auf  Erleichterung  der  Linsenentkapseluog 
durch  energisches  Zurückziehen  des  Aequatorialfalzes  rechnen.«  Die  Herabsetzung  des 
intraocularen  Druckes,  um  iO — U®  des  Tonometers,  wie  sie  Atropin  hervorbringen  kann, 
dürfte,  nach  Weber's  Versuchen,  den  Wundschluss  begünstigen. 

Nach  Weber^s  Ansicht  soll  der  Operateur  die  Operation  stehend  verrichten 
und  das  Instrument  in  retro  sagittaler  Richtung  d.  i.  mit  der  Spitze  gegen 
sich  gekehrt  führen ;  die  Anästhesirung  hält  er  für  zulässig ,  niemals  für  noth- 
wendig.  Der  Bulbus  wird  nach  Einlegung  des  Sperrelevateurs  mit  einer  Pincelte 
fixirt,  welche  etwas  breiter  ist,  als  die  Waldau-Gräfe'sche  und  nächst  der  Horn- 
haut an  der  dem  Einstichspuncte  diametral  entgegen  gesetzten  Stelle  angesetzt 

wird. 

Wenn  keine  besonderen  Indicationen  für  eine  andere  Stelle  vorliegen  und 
namentlich  wenn  man  auf  die  Umgehung  der  Irisexcision  rechnen  kann,  so 
nehme  man  den  untern  oder  innern-untern  Hornhautrand  zum  Einstichspuncte. 
»Einmal  sind  sie  die  bequemsten  für  eine  retrosagittale  Führung  der  Instrumente 
bei  der  zu  Häupten  genommenen  Stellung  des  Operateurs;  zweitens  fesselt  die 
diametral  angelegte  Fixir-  und  Pressionspincette  die  obstinaten  und  oft  sehr  ge- 
fährlichen, convulsivischen  Rotationen  des  Bulbus  nach  oben  so  am  einfluss- 
reichsten ;  drittens  wird  die  Lagerung  der  Pupille,  im  Falle  eine  Yerziehung  vor- 
kommen sollte,  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  verhältnissmässig  die  beste. « 


i 
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igster  Zeit  ist  Weber  wieder  zum  Schnitte  nach  oben  übergegangen,  vorzüglich 
veil  er  constant  ein  Coloboma  iridia  anlegt,  um  die  Eröffnung  und  Extraction  der 
apsel  besser  cuUiviren  zu  k(>nnen.  Da  es  ihm  nur  um  die  Excision  eines  Stück- 
c^em  Sphinkter  zu  thuu  ist,  fasst  er  die  Iris  nicht  mit  einer  Pincette,  sondern 
den  Pupillarrand  mittelst  eines  Häkchens  bis  vor  die  Wunde,  wo  er  dann  excidirt. 

Parallelkreis,  den  man  zum  Einstichspuncte  zu  wählen  hat,  ist  genau 
s  corneae  (§44),  »gerade  da,  wo  der  übei^reifende  weisse  Falz  der  Sklera 

»Beim  Schnitt  nach  oben  und  oft  auch  bei  dem  nach  unten  ist  die  grösste 
Lsamkeit  auf  die  Erkennung  dieser  SteHe  zu  legen,  da  sie  sehr  häufig 
en  weiter  hereinziehenden  und  getrübten  Limbus  conj.  gedeckt  ist.  Von 
£s  corneae  wird  unter  normalen  Verhältnissen  nur  dann  abgewichen  und 
stichspunct  rückwärts  verlegt,  wenn  ihr  Durchmesser  weniger  als  42  Mm. 
Eine  Yerrückung  um  1  Mm.  rückwärts,  welche  noch  erlaubt  ist,  wird 
e  erfordert.« 

in  das  Messer  genau  in  der  Ebene  der  Hornhautbasis  einzustechen  und 
ibren ,  ist  es  nothwendig ,  diese  stets  im  Auge  zu  haben  und  mit  der  Lage 
^ssers  zu  vergleichen,  und  erst  dann  seine  Aufmerksamkeit  der  Spitze 
cuzulenken,  nachdem  diese  schon  in  die  Kammer  gedrungen  ist,  von  wo 
ie  bis  zum  Rande  der  erweiterten  Pupille  begleitet.  Hier  angekommen 
man  die  dem  Einstichspuncte  diametrale  Stelle  des  Skleralbordes  dicht 
der  Fixirpincette  und  ribhte  die  Spitze  des  Messers  scharf  dahin.  Hat 
>e  diesen  Punct  erreicht ,  so  hat  man  hierin  die  sicherste  Garantie  ftlr  die 
le  Grösse ,  Form  und  Lage  des  Schnittes ,  da  alles  dies  vom  Messer  selbst 
gl  wird ;  man  kann  also  später  bei  irgend  welcher  Verzögerung  des  Durch- 
»  der  Linse  vom  Schnitte  selbst  abstrahiren  und  seine  Aufmerksamkeit  ledig- 
Ler  Erforschung  anderer  Ursachen  zulenken.« 

»Beim  Ausziehen  des  Messers  achte  man  —  da  aus  der  Vernachlässigung 
utende  Hindemisse  für  die  Entbindung  der  Linse  entstehen  können  —  genau 
angsames  Abfliessen  des  Kammerwassers ,  damit  die  Pupille  weit  bleibe  und 
ris  nicht  vorfalle.«  (Wbbee  hält  die  Klinge  beim  Zurückziehen  an  die  peri- 
'e  Wundlefze  angedrückt.) 

»Soll  eine  Irisexcision  vorgenommen  werden,  so  beschränke  sie  sich  nur  auf 

alleräussersten  Saum«  (Pupillenrand).  Weber  hält  deshalb  das  Fassen  des  zu 
idirenden  Stückchens  mit  einem  Irishäkchen  für  besser,  als  das  mit  einer 
cette.   Das  Abschifeiden  nehme  der  Operateur  selbst  vor.    Blieben  Zipfel  in 

Wunde ,  so  drehe  man  den  Bulbus  mit  der  Fixirpincette  nach  diametraler 
htung  oder  reponire  die  Iris  beim  Einführen  des  Cystitoms.  »Das  Reponiren 
unbedingt  besser  als  das  Liegenlassen  oder  weiteres  Hervorziehen ,  da  einer- 
Is  die  Quetschung  durch  die  Gataracl  und  die  Folgen  der  Einheilung ,  andrer- 
es das  Zerren  am  Ciliarband  nachtheiliger  sind ,  als  das  sanfte  Zurückschieben 
il  einem  Instrumente ,  was  immer  nur  bis  an  die  innere  Wundöffnung  zu  ge- 
hehen  hat,  indem  die  vollständige  Reposition  durch  den  lüftenden  (diametralen) 
lg  der  Fixirpincette ,  vor  allem  aber  durch  das  Hervorquellen  der  Gataract  nach 
^öffneter  Kapsel  ausgeführt  wird.« 

§50.  Die  ErMuiiig  der  Kapsel  soll  sehr  ausgiebig  geschehen^  besonders  in 
luerer  Richtung ,  da  vor  allem  dem  viel  ansehnlicheren  Breiiendurchmesser  der 
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Linse  Raum  geschafft  werden  muss.  »Ich  gehe  sogleich  nach  EioAlhrung  des 
€ystitoms  unter  einen  der  seHlieben  Pupülarränder,  filhre  es  so  weit  wie  möglich 
über  der  Mitte  des  Pupillarfeldes  querüber  unter  den  jenseitigen  Rand  ufid  ziehe 
es  nun  an  den  entsprechenden  Wundwinkel  hervor ,  um  allenfalls  anhängende 
Kapselstücke  abzuschneiden ,  gehe  dann  mit  einem  entgegengesetzt  geknickten 
lastrumonte  an  demselben  Wundwinkd  wieder  ein,  siehe  dasselbe,  wie  oben 
jenseits ,  so  jetzt  diesseits  der  PopUlarmiCte  mtfgUohst  didit  an  d^  inoem  Hom- 
hautwunde  nach  dem  andeni  W^indwiAkel  hin  und  entferne  ei)enfalls  die  mit 
herausgesdiletften  KapseistUoke.«  Da  sich  die  Querbewegung  mit  dem  -flieien- 
förmigen  Cyslitom  nioht  ohne  Gefahr  von  Linseoiuxation  ausführen  läset,  »so 
bediene  ioh  mich  zu  diesem  Akte  ein^es  minulittsefi Doppelhakens.  Die  Zinken 
sind  nicht  länger  als  0,5  Mm.  bei  einem  Abstände  von  4  Mm.  von  einander  umd 
sehr  fein ,  damit  sie  sich  auch  in  eine  bis  in  die  Periplierie  liarte  Cataracta  nicht 
leicht  einschlagen ,  wenigstens  dieselbe  nicht  luxiren  können.«  Mit  diesem  In- 
strumente ist  es  möglieb,  S^tücke  aus  der  Mitte  der  Vorderkapsel  zu  entfernen. 

Gegenwärtig  (1873)  schneidet  er  die  vordere  Kapsel  rait  seinem  Cystitom  erst  hori- 
zontal unten),  dann  zu  beiden  Seiten  vertical  ein  und  sucht  sie  dann  mit  seiner  ausseist 
feinen  Pincette  zu  fassen  und  gegen  den  einen  oder  den  andern  Wundwinkel  hin  heraus- 
zuziehen, was  ihm  in  dem  hier  in  Wien  operirten  Falle  auch  sehr  gut  gelungen  ist. 

§  51 .  .  Der  AiuitriM  d«r  Linie  kann  nur  dann  am  wenigsten  beleidigen ,  wenn 
die  linse  mit  ihrem  grdssten  Dickendurehmesser  in  der  senkrechten  Halbirungs- 
ebene  der  Wunde ,  also  am  Schnittscheitel  faindurchtritt.    War  schon  die  Anlage 
der  Fixirpinoette  mit  Rückaicht  auf  diesen  Akt  gewühU ,  fio  muss  auch  die  Stelle 
der  Klaffung  und  die  Richtung  des  Gegendruckes  eine  bestimmte  und  nicht 
wechselnde  sein.    »Das  Klaffungs-  und  Druckinstrument,  dessen  kh  -mich  be- 
diene,   ist  eine  querovale,    9  Mm.   resp.   10  Mm.  breite,    etwas  ausgehöhlte 
Schaufel  von  Schildplatt  oder  Silber,    deren  vorderer  convexer  Rand  zu- 
geschürft,   ohne  AuCkrämpuip^  ist,   so  dass  ^  nicht  nur  so  dioht  wie   möglieb 
dem  peripheren  Wundrande  aufgelegt  werden,    sondern  auch  bis  zum  voll- 
ständigen Austritt  der  Cataract  unveränderlich  hier   liegen  bleiben   nnd  die 
Klaffung  in  ihrer  Grösse ,  je  nach  dem  Querschnitt  des  durchtretenden  Linsen- 
tbeiles  reguliren  kann.«  «Das  ganze ,  sefir  vorsichtig  auszuführende  Dr^uck*  und 
Klaffungsmanoeuvre,  w^rend  dessen  der  Operateur  ßelbstverstSiodlich  die  Fixir- 
pinoette wieder  an  sich  genommen ,  besteht  ir^.  einer  sanften ,  aber  nachdrück- 
lichen Pression  gegen  das  Centruija  deis  S^lb^ß  j  sowohl  n\itte|lst  des  Rodens  der 
Schaufel  als  mittelst  der  breit  aufliegende  Fii;irpi9pette.   ßie  er^te  Wirkung  des 
nait  der  Schaufel  eiogel^iteten  und  deretn  Construction  nach  auf  die  ganze  Länge 
und  Breite  des  peripheren  Wundrandes  sich  erstreckenden  Druckes  besteht  in 
^iner  Klaffung  der  Harnhautwunde,  die  bei  einepa  sanften  tangßutialen  Zuge 
der  Fixirpinc^te  ^ich  auch  auf  den  ceutralen  Wundrand  ausdehnt  und  bei 
richtiger  Anlage  dieser  in  der  senkrechten  Halbiruugsebene  der  Wunde  am 
grössten  ist.  Mit  dem  Niederdrücken  des  peripheren  Wundrandes  in  der  Ricbtunj! 
gegen  das  Augencentrum  wird  bei  einem  sanften  Q^en(jlruGke  der  FixirpinceUe 
in  gleicher  Richtung  die  hintere  Kapselwand  von  der  hinteren  Linsenfläche  los- 
gestreift,  die  Linse  selbst  mit  ihrem  der  Dorohaixtwtmde  w^kehsi/en  Aequator 
gehoben  und  dadurch  in  weiter  Ausdehnung  von  der  Einfalzung  mit  d«r  vordem 
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Kapsel  lesgelöst.  Man  verliere  während  dieser  Pi*ession  den  der  Wunde  benach- 
barten Linsenrsgid  nicht  ans  den  Augen ,  um  sich  genau  von  der  Lage  desselben 
zu  überzeugen.  Ist  auf  diese  Weise  der  periphere  Wundrand  unter  den  Linsen- 
aequalor  getreten ,  so  lasse  man  den  Druck  der  Fixirpincette  allmälig  in  einen 
tangentialen  Zug  Übergehen ,  wobei  die  Hornhaut  der  Quere  nach  sich  verkürzt 
und  die  Cataract  auch  von  den  Seiten  her  in  die  Wunde  geschoT>en  wird.  Mit 
dem  Sichtbarwerden  derselben  vermehre  man  stetig  den  Druck  und  Zug  auf 
beide  diametrale  Puncto ,  so  dass  gleichzeitig  mit  dem  Andrängen  der  Cataract 
die  Klaffung  sich  vergFjlissere.  Auf  diese  Weise  tritt  dieselbe  mit  ihrer  .ganzen 
Breite  in  den  Wundkanai  «ein  and  sdilUpft  ohne  Veränderung  ihrear  BkAitung 
£;erade  in  die  H<äil|ing  der  Schaufel.  Aber  auch  jetzt  lasse  man  noch  nicht  mit 
demDrupke,  besonders  nicht  mit  dem  durch  die  letBtere  ausgeübten  nach,  bis 
man  sich  genau  übenseugt  bat,  dass  alle  in  dem  Pupiilarfelde  liegenden  Gortical- 
reste  vollständig  ausgetreten  sind;  denn  so  lange  der  periphere  Wundrand 
niedergedrückt  bleibt ,  ist  dem  Verbefgen  von  ^taarresten  hinler  diesem  Aceta- 
buJum  vorgebeugt.« 

»Nach  Vollendung  dieses  Aktes  befreie  man  das  Auge  von  Fixirpincette  und 
Elevateur  und  benütze  die  kurze  Ruhe ,  welche  man  dem  Patienten  gönnt ,  zum 
Uniersuchen  der  auf  der  Schaufel  ruhenden  Cataract:  ob  und  wo  Theile  des 
Kernes  oder  der  Binde  allenfalls  zurückgeblieben  sind.  Bemerkt  man  keinen 
Mect  an  ihr,  so  90II  man  alles  Reiben  und  Streifen  am  Auge  unterlassen.  Dann 
4)ffDe  man  noch 'einmal  durch  sanften  Druck  mit  einem  der  Lider  die  Hornhaut- 
wiinde,  um  dem  bereits  angesammeHen  und  vielleicht  mit  Pigmenttheilen,  zarten 
Staai-flocken  «nd  ein«ekier  Blutk($rperchen  verunreinigten  Humor  aq.  Abfluss  zu 
gestatten.  —  Zeigt  sich  ein  Defect,  so  bestimme  man  die  entsprechende  Stelle  im 
Auge  und  führe  auch  nur  an  ihr  die  gegen  die  Wunde  gerichteten  Streifungen 
aus,  welche  für  die  peripher  zurückgebliebenen  Theile  am  wirksamsten  in 
mit  dem  Homhautrande  concentrischer  Richtung  geschehen ,  da  man  sie  sonst 
nur  schwer  oder  gar  nicht  aus  ihrem  ringförmigen  Abschluss  hinter  der 
Iris  über  die  hervorgetriebene  Mitte  der  tellerförmigen  Grube  herausbringen 
kann.« 

Rücksichtlich  des  Verbandes  bemerkt  Weber  noch,  dass  man  gut  thue, 
denselben  durch  etwa  48  Stunden  ziemlich  fest  zu  schnüren,  »da  sehr  häufig 
nach  den  ersten  84  Stunden  noch  Nachblutungen  aus  dem  Sehlemm'schen  Venen- 
plexus  entstehen.«  Im  September  1873  theilte  mir  jedoch  Weber  in  mündlichem 
Verkehre  mit,  dass  er  jetzt  keinen  Druckverband  mehr  verwende,  sondern 
Cbarpieballen,  noch  lieber  jedoch  entsprechend  geformten  feinen  Badeschwamm 
mittelst  Heftpflasterstreifen  vor  dem  Auge  befestige.  Der  gehörig  präparirte 
Schwamm  sauge  das  Wundsecret  besser  auf,  als  Charpie  oder  Watte. 

Gleichwie  ich  von  Ostern  <  866  an  alle  zur  Bxtraction  (nicht  zur  Disscission)  geeigneten 
Cataracten  ohne  Unterschied  nach  Gräfe  i(periphere  Linearextraction]  operirt  hatte,  habe 
ich  von  Ostern  <872  an  eine  Zeit  lang  (bis  zum  August)  alle  zur  Extraction  bestimmten 
Fälle  nach  Weber  operfrt,  mit  Instrumenten,  die  mir  derselbe  auf  mein  Ansuchen  zuge- 
sendet hatte.  Ich  glaube  das  Verfahren  ziemlich  getreu  ausgeführt  zu  haben ;  nur  zur 
KapselöffouBg  habe  ich  mich  wie  auch  bei  der  Gräfe'schen  Methode  blos  des  spitzen 
Irishäkchens  bedient  und  den  Schnitt  habe  ich  fast  nur  von  oben  iier  geführt,  weil  ich 
mich  nicht  getraute  —  bis  auf  7  Fälle  —  die  Irisexcision  z^  unterlassen.     Eine  Zeit  lang 
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erhielten  wir  so*  günstige  Resultate ,  dass  ich  bedauerte,  diese  Methode  nicht  schon  früher 
cultivirt  zu  haben.  Dann  aber  kamen  fünf  totale  Verluste »  darunter  zwei  mit  Panoph- 
thalmitis,  und,  ;e^as  mich  noch  mehr  zurückschreckte,  eine  grössere  Zahl  (16],  welche 
nur  mittelst  Nachoperation  Aussicht  auf  Wiederherstellung  des  Sehens  gewährten.  Nach- 
dem ich  88  Augen  so  operirt  hatte,  kehrte  ich  zur  peripheren  Linearextraction  zurück 
und  diese  hat  mir,  seit  ich  weniger  auf  Linearität  als  auf  richtige  Irisexcision  und  durch- 
aus gutes  Anliegen  des  Bindehautlappens  sehe,  bei  weitem  die  besten  Resultate  gegeben. 
Die  Resultate  der  Weber'schen  Methode,  welche  Driver*)  veröflfentlicht  hat  —  mit  88 O'^ 
Heilung,  6%  Halberfolg  und  6 o/o  Verlust,  besonders  aber  die  leichtere  Schnittführung  be- 
stimmten mich  im  Juni  und  Juli  1873  zur  Wiederaufnahme  derselben;  doch  wurden  von 
7  Fällen  nur  6  geheilt,  1  Auge  ging  durch  Eiterung  zu  Grunde. 

Die  Critchett'sche  Methode  habe  ich  nur  einmal  gemacht,  die  Pagenstecher'sche  und 
Jakobson'sche  niemals.  Zu  dem  Verfahren  von  Gioppi^),  sowie  zu  Küchler's  Qaerextrac- 
tion  (Erlangen  1868)  konnte  ich  mich  aus  theoretischen  Gründen  nicht  entschliessen. 
Gioppi  unterlässt  nach  dem  Gräfe'schen  Linearschnitte  sowohl  die  Irisexcision  als  die 
Kapseleröffnung  und  holt  die  Linse  sammt  der  Kapsel  mit  einem  löffeiförmigen  Instrumente 
(ähnlich  dem  Waldau'schen)  hervor.  Küchler  spaltet  die  Cornea  in  ähnlicher  Weise,  wie 
er  schon  früher  das  Hornhautstaphylom  spaltete  (§  122). 

Liebreich  3)  verlegte  den  Gröfe'schen  Linearschnitt  wieder  in  die  Cornea  und  zwar  in 
die  untere  Hälfte,  sodass  der  Scheitelpunct  des  leicht  geschweiften  Schnittes  circa  2  Mos. 
oberhalb  des  untersten  Punctes  der  Hornhaut  zu  liegen  kommt.  Er  operirt  ohne  Lidhalter 
und  ohne  Fixation  des  Bulbus  mit  einem  sehr  schmalen  Gräfe'schen  Messer.  Die  Ebene 
der  Klinge  soll  mit  dem  horizontalen  Meridian  der  Hornhaut  einen  Winkel  von  ungefähr 
45°  einschliessen.  Ein-  und  Ausstichspunct  fallen  in  den  Skleralbord  (etwa  1  Mm.  peri- 
pher vom.  Hornhautrande)  und  1-J — 2  Mm.  unter  dem  horizontalen  Meridiane.  Auf  den 
Schnitt  folgt  gleich  die  Eröffnung  der  Kapsel  und  dann  die  Entbindung  der  Linse  durch 
leichten  Druck  und  Gegendruck.  —  Dieses  Verfahren  wird  (nach  Dr.  Sattler's  mündlicher 
Mittheilung]  gegenwärtig  in  England  mit  mehr  weniger  Modificationen  von  mehreren  Ope- 
rateuren theils  ausschliesslich,  theils  neben  der  Gräfe'schen  Methode  geübt.  (Ein-  und 
Ausstichspunct  in  der  Cornea,  nicht  im  Skleralbord,  dafür  näher  am  horizontalen  Meridiane, 
daher  etwas  grössere  Lappenhöhe,  Schnittführung  nach  oben  unter  Fixation  des  Bulbus.' 
Der  Austritt  des  Kernes  soll  ziemlich  leicht  erfolgen  und  das  Aussehen  des  Auges  soll 
gleich  nach  der  Operation  bei  der  geringen  Klaffungstendenz  der  Wunde  ein  nahezu  nor- 
males sein.  Auch  die  Heilung  soll  verhältnissmässig  rasch  eintreten ,  doch  soll  selbst  in 
Fällen,  wo  keine  Anheilung  von  Iris  an  die  Cornea  erfolgt,  etwas  stärkerer  Astigmatismus 
vorkommen.     Statistische  Angaben  fehlen. 

Lebrun's  Verfahren,  welches  War(.oiiont ^)  extractUm  ä  petit  lambeau  mädian  nennt, 
steht  dem  Liebreich'schen  sehr  nahe,  nur  liegen  die  Endpunctei  des  Schnittes  am  Rande 
der  Cornea  innerhalb  des  Limbus  und  circa  1  Mm.  unterhalb  des  horizontalen  Durch- 
messers, während  der  Scheitel  des  nach  oben  geführten  Schnittes  an  die  Grenze  des  obern 
und  mittlem  Drittels  des  verticalen  Hornhautmeridians  fällt ;  die  Sehne  des  Bogens  misst 
also,  von  vorn  betrachtet,  höchstens  11  Mm.  und  die  Lappenhöhe  beträgt  höchstens  4  Mm. 
Die  Messerklinge  wird  während  des  Schneidens  allmälig  gedreht,  bildet  anfangs  einen 
Winkel  von  circa  80^  mit  der  Cornealbasis,  und  steht  zuletzt  fast  rechtwinkelig  zu  dieser. 
Die  Cornea  wird   also  im  mittlem   Theile  des  Bogens  nahezu  senkrecht  durcbschniUeo. 


1)  A.  f.  0.  XVIU.  b. 

2)  Giorn.  d'ottalm.  ital,  1869  und  Ann.  d'Ocul.  LXIV.  250,  LXV.  163. 

3)  On  a   new   method   of  extraction.     Med.  Times  and  Gazette    1871   und  Eine  neue 
Methode  der  Cataractextraction.     Berlin  1872. 

4)  De  la  cataracte,  Paris  1872  und  Ann.  d'Ocul.  LXVHI.  2. 
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Gerade  diese  Durohschneidung  möchte  eher  ein  Nach-  als  ein  Vortheil  sein,   wie  ich  aus 
Erfahrangen  mit  der  Lappenextraction  schliessen  darf. 

Ed.  Jägek  hat  in  jüngster  Zeit  ein  Messer  angegeben ,  welches  vermöge  seiner  Form 
dasselbe  bewirkt,  was  Lbbrun  durch  die  allmKlige  Drehung  der  Klinge  zu  erreichen  sucht. 
Jäger's  Hohlmesser  sieht  sich  wie  ein  Beer'sches  Staarmesser  an,  welches  bei  83 — 85  Mm. 
Länge  an  der  Basis  nur  5,5 — 6,5  Mm.  breit,  dessen  eine  Fläche  jedoch  concav,  die  andere 
convex  ist,  und  zwar  cylindrisch  mit  einem  Radius  von  6 — 7  Mm.  für  die  concave,  circa 
5  Mm  für  die  convexe  Fläche.  Der  geradlinige  RUcken  ist  wie  beim  Beer'schen  Messer 
stumpf,  doch  dünn.  Das  Messer,  mit  der  convexen  Fläche  zum  Bulbus  gewendet,  wird 
nach  dem  Einstiche  horizonlal  gegen  die  Spitze  vorgeschoben  (wie  das  Beer'sche).  Der 
Schnitt  wird  nach  oben  geführt,  daher  die  Klinge  für  das  rechte  Auge  im  entgegengesetz- 
ten Sinne  gekrümmt  sein  muss,  wie  für  das  linke  Auge.  Ein-  und  Ausstichspunct ,  ohn- 
getäbr  3,5  Mm.  unterhalb  des  Scheitelpunctes  der  Cornealbasis  gewählt,  stehen  vom  Cor- 
nealrande  circa  2,5  Mm.  entfernt .  demnach  in  der  Sklera.  Die  äussere  Oeffnung  der 
Wunde  soll  42  Mm.  Länge  haben,  i) 

§  52.  yerg;leich  der  Terschiedenen  Staarextractionsmethoden  mit  einander.  Man 
kann  die  verschiedenen  Methoden  nach  den  Principien ,  auf  denen  sie  beruhen, 
also  nach  theoretischen  Deductionen  oder  nach  den  gelieferten  Leistungen  be- 
urtbeilen.  Der  erstere  Vorgang  kann  uns  eher  bestimmen ,  einen  Wechsel  ein- 
treten zu  lassen ,  als  der  letztere ;  denn ,  wenn  auch  Zahlen  beweisen ,  so  lässt 
sich  doch  gegen  deren  Verlfisslichkeit  oft  sehr  viel  einwenden.  Schon  der  Mass- 
stab für  die  Anforderungen  ist  nicht  immer  der  gleiche  und  eine  Menge  von 
Nebenumständen ,  worunter  die  Gewandtheit  des  Operateurs ,  die  Nachbehand- 
lung und  die  Yerhältnisse ,  unter  denen  Operati  n  und  Nachbehandlung  vor  sich 
gehen,  obenanstehen,  können  nicht  ziffermässig  zum  Ausdruck  gebracht  werden. 

Ich  habe  mich  daher  bemüht,  die  Technik  und  Nachbehandlung  so  wie  die  theore- 
tischen Erörterungen  der  Methoden,  welche  Ich  ans  eigener  Erfehrung  kenne,  möglichst 
genau  und  vollständig  anzugeben  oder  zu  citiren  und  unterlasse  es,  statistische  Angaben 
anderer  Operateure  hier  iibersichtlich  zusammenzustellen,  wie  dies  unter  Anderen  Dantome 
in  seiner  vortrefflichen  Arbeit 2)  gethan  hat.  Da  ich  aber  für  drei  Hauptmethoden,  die 
Lappenbildung,  den  peripheren  Linearschnitt  und  den  Hohllanzenstich 
Zahlen  aufweisen  kann,  wie  sie  bisher  noch  nicht  geliefert  worden  sind,  so  möge  dieses 
Capitel  mit  einer  tabellarischen  Uebersicht  der  von  mir  seit  October  4856  bis  Ende  Juli  1873 
im  hiesigen  allgemeinen  Krankenhause  vorgenommenen  Extractionen  geschlossen  werden. 

Die  erste  Rubrik  enthttlt  die  Jahreszahl  (Sonnenjahr)  und  die  Gesammtzahl  der  Operirten. 
Bei  der  Lappenextraction  sind  die  von  October  bis  Ende  Dezember  1856  Operirten  zum 
Jahre  4857  zugeschlagen,  und  ebenso  sind  die  1866  von  Jänner  bis  Ostern  (März)  nach  Beer 
Operirten  mit  in  das  Jahr  1865  einbezogen  worden.  Von  Ostern  1866  bis  zum  Herbste 
1869  wurde  fast  ausschliesslich  nach  Gräfe  operirt,  dann  wieder  eine  Zeit  lang  vorzugs- 
weise nach  Beer,  schliesslich  aber  doch  wieder  nach  Gräfe  und  zwar  vom  Jahre  1871  an 
mit  besserer  Cultivirung  des  Bindehautlappens  und  der  Irisexcision.  Wenn  ich  dann  von 
Ostern  4879  an  bis  zum  Herbste  88  Operationen  nach  Weber  einschaltete,  so  geschah  dies 
deshalb,  weil  ich  es  für  meine  Pflicht  hielt  (als  Vorstand  eines  grossen  klinischen  Institutes) 
eine  auf  so  einladenden  Principien  beruhende  Methode  aus  eigener  Erfahrung  kennen  zu 
lernen.    Ich  habe  deren  weitere  Cultivirung  vorläufig  abgebrochen ,   weil  ich  sah ,  dass 


1)  V.  Jäger,  Der  Hohlschnitt,  eine  neue  Staarextractionsmethode.    Wien  4  878. 

2)  Beitrage  zur  Extraction  des  grauen  Staares.     Gekrönte  Preisschrift.     4  869. 
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ich  mit  dem  Gräfe'scben  Verfahren  dooh  eine  grössere  Zahl  von  Geheilten  erhielt ;  aber 
aufgegeben  habe  ich  sie  nicht.  Die  in  den  letzten  3^  Jahren  (1871  bis  Ende  Mai  187ft, 
vorgenommenen  Lappenextractionen  beziehen  sioh  —  bis  ^auf  3,  behufs  der  Demonstration 
geübte  —  bloss  auf  solche  Augen,  welche  nach  meiner  Ansicht  (§  66)  der  Lappenextraction 
reservirt  bleiben  sollen. 

Die  zweite  Rubrik  zeigt  an,  wie  viele  Augen  auf  der  Klinik  (mit  45  Männer-  15  Weiber- 
betten J,  wie  viele  auf  der  Abtheilung  (Reservezimmer)  openrt  wurden.  Anfangs  besass 
ich  nur  die  2  klinischen  Säle;  dann  erlangte  ich  mit  Mühe  ein  Reservezimmer  mit  23 
Betten,  welches  durch  eine  Bretterwand  für  die  Geschlechter  abgetheilt  werdon  musste. 
erst  im  Jahre  1865  konnte  ich  zwei  grössere  Zimmer,  eines  mit  24,  das  andere  mit  23 
Betten  erlangen,  so  dass  ich  seitdem  über  79  Betten  verfügen  kann.  Dass  die  mir  zu 
Gebote  stehenden  Zimmer  manches  zu  wünschen  übrig  lassen ,  namentlich  in  Bezug  auf 
gehörige  Lüftung,  und  dass  ich  für  die  Operirten  keine  gesonderten  Zimmer  erhalten 
konnte,  ist  wohl  nicht  meine  Schuld.     Man  wird  endlich  des  langen  Kampfes  müde. 

Die  dritte  und  vierte  Rubrik  machen  ersichtlich,  dass  nahezu  der  dritte  Theil  der 
Extractionen  (31,1lo/o)  den  Assistenten  (bisher  in  Wien  12)  überlassen  wurde. 

Die  fünfte  Rubrik  giebt  die  Zahl  der  durch  einmalige  Operation  sehend  gewordeneu 
Augen ;  die  durch  eine  Nachoperalion  Geheilten  wurden  in  die  sechste  Rubrik  eingereicht. 
Als  sehend  wurde  keiner  betrachtet,  welcher  i\xv  Zeit  der  Entlassung  nicht  Finger  auf 
mindestens  3,5  Meter  zählen  konnte. 

Eine  Rv1»rik  zur  Yergleichung  der  Sehschärfe  habe  ich  nicht  aufgestellt.    Zu- 
nächst war  das  nicht  möglich,   sobald  eine  grössere  Zahl  vrni  Jahren  ttusära^meti  gefasst 
werden  sollte;  nicht  alle  Assistenten  haben  das  Sehvermögen,  reap.  die  Sehschärfe  in  einer 
und  derselben  Weise  bei  der  Entlassung  der  Operirten  geprüft,  nidht  alle  haben  eine  be- 
bestimrate  Methode  consequent  durchgeführt,    und  aus  den  Jahren  1859  bis  Herbst  186f 
sind  die  Aufzeichnungen  in  den  Protocollen  mitunter  so  mager,  dass  man  oft  nicht  mehr 
entnehmen  kann,  als  wer  geheilt,  wer  mit  Verlust  der  Sehföhigkeit  entlassen   wurde.  — 
Zum  zweiten  kann  man  bei  der  Entlassung  aus  der  Anstalt  durchschnittlich 
den  definitive«  Grad  der  Sehschärfe  gar  nichtbestimmen;  man  müsste  sämmt- 
Jiühe  Operirte  nach  circa  8  bis  10  Wochen  noch  einmal  prüfen  köanen.   Bei  einer  grossen 
Zahl  solcher,  die  sich  später  wieder  vorstellten,   konnte  eine  sehr  bedeutende  Besserung 
constatirt  werden,  bei  einigen  aber  auch  eine  Abnahme.    Bei  einigen  nach  Ghäfe  Operirten 
wurde  eine  erhebliche  Abnahme  (durch  Kopseltrübuag)  nach  zwei,  selbst  nach  drei  Jahren 
constatirt,   so  dass  ich  disscindiren  musste.  -*-  Rücksichtlich  der  verschiedenen  Metboden 
konnte  nur  so  viel  constatirt  werden,  dass  jede  derselben  im  Stande  i^,  in  Bezug  auf  die 
Sehschärfe   (soweit  diese  von  der  Reinheit  der  Medien  und  der  Cornealwötbung  abhängt 
voUkoffimen  befriedigende  Resultate  zu  liefern.   Blendung  und  Enlslelliing  fallen  im  richtiger 
Excision  von  Iris  nach  oben  so  gering  aus,   dass  sie,   sobald  für  die  fixtraction  mit  Iris- 
excision  überhaupt  eine  grossere  Zahl  von  Geheilten  spiicht,  gar  nicht  in  Betracht  kommeD. 
Wenn  ich  mich  heute   an  Cataracta   operiren  lassen  muss,   so  vertraue  ich  mich  jener 
Methode ,  welche  vor  allem  die  meiste  Aussicht  auf  Wiedererlangung  des  Sehvermögeo» 
überhaupt  gewährt;  das  Mehr -Wenigergutsehen  und  alles  andere  bleibt  für  die  Wahl  der 
Methode  Nebensache. 

Angaben  über  die  relative  Dauer  der  Behandlung  (für  die  sehend  Entlasseoeo 
habe  ich  absichtlich  weggelassen.  Ich  kann  nur  anführen,  dass  wir  genug  Lappeo- 
extrahirte  am  12.,  einige  selbst  am  10.  Tage,  nach  der  Gräfe'schen  und  nach  der  Weber- 
jSchen  Methode  jedoch  eine  relativ  grössere  Zahl  am  10.  Tage  entlassen  haben.  Ich  war 
aber  grundsätzlich  mit  der  frühen  Entlassung  rigoros ,  und  schon  de^alb  war  die  durch- 
schnittliche Behandlungsdauer  nach  der  Lappenbildung  grösser  als  nach  den  mehr  linearen 
Wunden.  Bringt  man  rücksichtlich  der  Behandlungsdauer  auch  die  Nichtsehenden  (sechste 
und  siebente  Rubrik)  mit  in  Rechnung,  so  tällt  der  Unterschied  für  keine  der  drei  Methoden 
vorzugsweise  günstig  aus.  Die  durchschnittlich  kürzere  Behandlungsdauer  für  die  Geheilten 
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bei  der  Gräfe'schen  und  Weber'schen  Hethode  wird  durch  die  lange  Dauer  der  Nach- 
b^ndinng  bei  den-  Niehtaehendgewordenen  so-  ziemlich  aufgetrogen.  Die- Bauer- der  Be- 
handlung kann  mindestens  so  lange  nicht  für  oder  gegen  eine  Methode  ins  Feld  geführt 
werden»  als  die  Ansichten  der  Operateure  ILber  den  Termin ,  wo  die  Entlassung  ohne  Ger 
fahr  geschehen  kann,  auseinander  gehen  und  als  selbst  ein  und  derselbe  Operateur  nicht 
bei  allen  Operirten  denselben  Ma«89itab  anlegt,  ja  nicht  anlegen  kann.  Es  ist  ausserordent- 
lich schwierig,  wenn-  nicht-  umni^gHeb,  zuftülige-  Umstünde ,  .welche- auf  die- früiiere- oder- 
spätere Entlassung  Binfluss  nehmen,  bei  statistischen  Angaben  auszuscheiden. 

In  der  sechsten  Rubrik,  sind  jene  aufgeführt^  welche  wegen  Pupillenj^terre,  wegen 
Verziehung  der  Pupille,  wegen  Ctäar.  secundaria  (mit  oder  ohne  die  eben  genannten  Zu- 
stande) bei  der  Entlassung  als  gar  nicht  oder  doch  nioht  als  Hinreichend  (in  obigem  Sinne] 
sehend  befunden-  wurden,  z.  B.  Finger  nur  in  i  Meter  Distanz  zählen  konnten ,  und  bei 
welchen  nicht  schon  zur  Zeit  derr  Enilassung.  angenonmen  werden  mnsste ,  dass  sie  sich 
zu  einer  spätem  Wiederherstellung  eines  befriedigenden  Sehens  niciit  mehr  eignen  werden. 
Da  mehrere  derselben  lange  genug,  in  der  Anstalt  bleiben  konnten,  um  eine  Nachopera tion 
Yoraehmen  zu  können,  so  habe  ich  dte  durch  eine  solche  Geheilten  vorangesetzt  und  die 
Nichtoperirten  oder  trotz  Nachoperation  Nichtgeheilten  (aber  noch  immer  zu  einer  weitern 
Nachoperation  Geeigiieten)  mit  dem  Zeichen  -)-  daneben  gesetzt.  Ein  weiterer  Schluss^  al». 
def;  dass  eben  so  und  so  vieieL  mit.  Aussicht,  anf  Erfolg  (durch,  eine,  Nar.hopfiratinn)  ent» 
lassen  wurden ,  lässt  sich  aus  dieser  Rubrik  nicht  ziehen.  Manche  davon  sind.  Sßttter  in 
die  Anstalt. zurückgekommen;  manche  davon  sind  geheilt  worden,  andere  nicht;  aber  von 
der  Mehrzahl  blieb  das  fernere  Schicksal  unbekannt. 

Die  sieüt>ente  Rohrik- giebk  die  Zahl  der  verlorenem.  Augen.    Waruoi  das- Jahr  1862  so 
viele  Verluste  ausweist,  konnte  ich  nicht  eruiren; 

1.  Extraction  mit  Lappenbildung, 
a)  Vom Oetober 4966'bis Ende  Mfire  4606. 
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17 

1   +  51 

:!' 

78.18  1     6.36 

1862 

98 

iK.  65 
f\.   39 

54 

27 

11 
6 

50 
22 

1   +  5i 

15 
6^ 

73.47     15.30 

* 

1863 

124 

jK.  831 
A.  4*1 

64 
31 

19 
10 

70 
33 

öS 

93.06       5.65 
11.29 

1b64 

108 

jK.  59 

Ia.   44 

53 
38 

6 
6 

44 
89. 

:\' 

80.58  [7.77 
77.65 

1865 

125 

iK.  80 
1a.  45 

58 
33 

22 
12 

65 

27 

isl 

:\" 

73.60 
77 

8.80 
?60 
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II.  Arlt,  Operationslehre. 


b)  In  den  Jahren  4869  bis  4873. 

Jahr. 

Zahl  der 

operirten 

Augen. 

Klin. 
Abth. 

Operirt  vom 

Sehend 
entlassen. 

Mit  Aus- 
sicht auf 
Erfolg 
durch 
Nachoper. 

Ohne  Aus- 
sicht auf 
eineNach- 
operation. 

In  Procenten. 

* 

Prof. 

Assist. 

Erfolg. 

Verlust. 

4869 

83 

(K.  20 
/A.  43 

45 
40 

5 
3 

43 
40 

'^:i' 

4 

69.7016. 06 
24.24 

4870 

43 

jK.  40 

Ia.     3 

9 
4 

4 

2 
4 

0 

9 
3 

:i' 

ot 

92.30       0.00 
7,70 

4874 

2 

(K.     4 

Ia.   4 

0 
4 

4 
0 

4   +  Ot 

oh 

50,00       0.00 
5CL00 

4872 

4 

jK.     4 

Ia.    3 

4 
3 

0 
0 

4 
3 

0 

0 
0 

0) 

400.00 

0. 

4878 

bis   Ende 
Mu. 

4 

jK.     2 

Ia.    2 

2 
2 

0 

0 

2 

2 

^1 

0 
0 

400. 

0. 

Tot£ 

ilsumme : 

954 

748 

206 

753 

426 

75 

78.93]     7.86 
43.24 

Anm.  Unter  den  Geheilten  sind  6,  bei  denen  die  Extraction  nicht  zur  Wiederherstellung 
des  Sehvermögens  vorgenommen  worden  war,  bei  denen  aber  die  dioptrischen 
Bedingungen  dazu  erreicht  wurden. 


2.  Extraction  mit  peripherem  Linearschnitt  nach  Gräfe. 


Jahr. 


Zahl  der 

operirten 

Augen. 


Klin. 
Abth. 


Operirt  vom 


Prof. 


Assist. 


Genügen- 
derErfolg. 


Mit  Aus- 
sicht auf 
Erfolg 
durch. 
Nachoper. 


Ohne  Aus- 
sicht auf 
Nach- 
operation. 


In  Procenten. 


Erfolg. 


Verlust. 


4866 


4867 


4  868 


4S69 


4870 


4874 


4872 


4873 


434 


434 


426 


447 


429 


455 


440  . 


440 


F 

70| 

52 

\a. 

64 

37 

C 

74 

52 

63 

52 

C 

66 

52 

60 

45 

K. 

72 

56 

A. 

75 

49 

,K. 

60 

49 

\A. 

69 

48 

(K. 

55 

46 

\A.400 

79 

/K. 

46 

37 

\A. 

94 

55 

/K. 

40 

29 

lA. 

70 

57 

48 

27 


49 
44 


44 
45 


46 
26 


57 
53 


59 
53 


57 
44 


58 
59 


44 
24 


9 
24 


9 
39 


50 
55 


47 
89 


44 
43 


44 
77 


37 
64 


4  4-5j 
4    -h  6( 


46 


4 

+ 

5^^ 

2 

+  3i 

47 
42( 

4 
4 

+4 

4( 

2 

4 

!!" 

2 

2 

> 

4 

+< 

h 

4    +  4j 

ei 


8 


8 


40 


>    *i 


44 


9j 


43 


:i 


3j 


:i 


ol 


82.09 

n 


5.97 


94 


83.58       7.46 

77,78  1     8.73 
4lu9 

79.59       8.85 
4T56 

84.40       6.97 
4T63 

87.74       3.23 

Tos 

86.43       2.66 
4T74 

94.82| 
T 


0.91 


27 


Totalsumme:  4  075 


795 


280 


900 


444 


61 


83.72 
40 


5.67 


61 
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3.  Extraction  mit  dem  Hohllanzenstich  nach  Webeb. 


Jahr. 

Zahl  der 

operirten 

Augen. 

Klin. 
Abth. 

Operirlr  vom 

1 

Gexiügen* 
derErfolg. 

Mit  Aus- 
sicht auf 
Erfolg 
durch 
Nachoper. 

Ohne  Aus- 
sicht auf 

Nach- 
operation. 

In  Procenten. 

Prof. 

Assist. 

Erfolg. 

Verlust. 

<872 

88 

(K.   42 

(A.  46 

86 
38 

6 

8 

80 
87 

4  -i-  5\ 

M.6 
3  -h  4/ 

:}' 

76.U       5.68 
48.48 

<873 

7 

jK.     2 
\A.     5 

5 

''     i 

6 

0 

4 

85.7JJ44.29 
0 

S\ 

imma:  93 

80 

15 

73 

16 

6 

76.8416,32 
46.84 

Die  Suipme  der  direct  durch  die  Extraction  erzielten  genügenden  Erfolge  ist  dem- 
nach unstreitig  zu  Gunsten  der  Gräfe'schen  Methode  ausgefallen.  Da  jedoch  die 
Summe  der  nach  der  Weber'schen  Methode  Operirten  eine  relativ  sehr  kleine  ist,  und  da 
von  den  4  6^ugen,  welche  nur  mit  Aussicht  auf  Erfolg  durch  eine  Nachoperation  durch- 
gekommen waren,  7  noch  in  der  Anstalt  sehend  gemacht  wurden,  so  halte  ich  mich  für 
berechtigt,  diese  Methode  noch  weiter  zu  cultiviren,  und  dies  um  so  mehr,  als  ich  auch 
mit  der  Grüfe'schen  Methode  erst  nach  längerem  Studium  zu  so  günstigen  Resultaten  ge- 
langt bin ,  während  ich  es  mit  der  Beer'scben  Methode  hier  nicht  weiter  bringen  konnte 
als  in  Prag,  i)     Damals  7,5 90/o  Verlust. 

Die  Fälle  meiner  Privalpraxts  habe  ich  nicht  so  genau  notirt,  um  die  Resultate  in 
Zahlen  wiedergeben  zu  können. 


m.  Die  IHssclssIon  und  die  Dislaceration. 

§  53.  Die  Disscission  im  engeren  Sinne  des  Wortes  hat  die  Einschneidung 
der  vordem  Kapsel  in  mehrfacher  Richtung ,  nicht  Zerstücklung  der  Linse  selbst 
zur  Aufgabe.  Ihr  Zweck  ist,  eine  bleibende  Lücke  mitten  in  der  vordem  Kapsel 
zu  schaffen ,  damit  die  Linse  dem  Kammerwasser  ausgesetzt  werde ,  bis  sie  auf- 
gelöst und  resorbirt  ist,  und  damit  alsdann  die  vordere  Kapsel  möglichst  voll- 
ständig aus  dem  Pupillarbereiche  beseitigt  sei.  In  diesem  Sinne  wurde  die 
Disscission  von  Büchhohn  2)  aufgefasst  und  von  Langknbeck^)  zur  Geltung  ge- 
bracht. 

Nach  Anagnostakis  —  vide  §  28  —  hat  schon  Galen  angeführt,  dass  bei  mehr  wässe- 
riger Beschaffenheit  der  Cataracta  mehrfaches  Anstechen  derselben  genügt,  sie  zum  all- 
mäligen  Verschwinden  zu  bringen. 

CoNRADi  in  Nordheim ^}  benutzte  die  schon  von  Wenzel,  Gleize,  Beer  (1785)  u.  A. 
gemachte  Beobachtung,  dass  auch  grössere  Linsenfragmente,  nach  der  Extraction  im  Auge 
zurückgeblieben,  allmälig  resorbirt  wurden,  zur  methodischen  Beseitigung  der  getrübten 
Linse  mittelst  Zerscbneidung  der  vordem  Kapsel,  während  Beer !^)  durch  einige  misslungene 
Versuche  mit  dieser  von  ihm  selbständig  erfundenen  Methode  sich  davon  abschrecken  liess. 


4)  Arlt,  Krankh.  II.  B.  p.  349. 

2]  De  Keratonyxide,  Halae  4806  und  Marburg  4  84  0. 
3)  Prüfung  der  Keratonyxis,  Göttingen  4  814. 
4]  Arnemann's  Mag.  I.  B.  4.   St.  4  797. 

5)  Repertor.  4  79».  III.  4  44.  und  Arnemann's  Mag.  I.  B.  3.  St. 
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Die  Dissciseion  im  weitereD  Sinne  koinint  ebenso  wie  die  besonders  von 
Fr.  JOtemt  etngeftlhrte  Di^laceration  nur  bei  rndinientären  Staaren  in  Ver- 
wendung ,  namentlich  bei  den  sogenannten  Nachstaaren ,  und  bezweckt  die 
Bildung  einer  Lücke  in  dem  die  Pupille  verdeckenden  oder  verscbliessendea 
Diaphragma.  Sie  durchbricht  niobt  bloss  die  vordere ,  sondern  auch  die  hintere 
Kapsel  und  setzt  momentan  Rammerwasser  und  Glaskörper  in  unmittelbaren 
Contact,  weicdier  jedoch  später  durch  Bildung  einer  durchsichtigen  Membran 
(Glashaut  ?]  in  der  Diaphragmalttoko  wieder  aufgehoben  wird. 

§  54.  Instramente,  Yorbereitvng.  Man  löst  die  Aufgabe  derKapseldisscission 
wohl  am  besten  mit  einer  eigens  construirten  Nadel  (Dissoissionsnadel) ,  welche 
man  von  der  Cornea  aus  auf  die  Kapsel  ansetzt  —  Keratonyxis;  minder 
zweckmässig  und  nur  ausnahmsweise  zu  wählen  ist  das  Einführen  der  Nadel 
durch  die  Sklera  —  Scleronyxis.  Die  Nadel  zur  Keratonyxis  (T.  I,  Fig.  7,  8;, 
am  besten  zweischneidig  und  gerade  oder  sichelförmig,  soll  recht  fein  und  so 
gebaut  sein,  dass  das  Abfliessen  des  Kammerwassers  während  der  Operation 
verhindert,  ja  auch  nach  derselben  möglichst  beschränkt  werden  könne.  Die 
Schneide  sei  höchstens  3  Mm.  lang,  der  Hals  cylindrisch,  nicht  konisch  und 
relativ  zur  Sehneide  so  dick^  dass  en  die  von  der  Schneide  gesalzte  Wunde  sUHfk^ 
ohne  sie  beim  Vorsohiebeo  zu  dehnen,  zu  quetschen. 

Die  Pupille  werde  durch  wiederholtes  Einträufeln  von  A%mpin  erweitert; 
der  Pdptllärrand  soll  weder  mit  dem  Instmmente  noch  mit  dra  verwundeten 
Stellen  der  Kapsel  in  Berührung  kommen,  weil  sonst  leidit  eine  VerwachsTing 
zwischen  den  beiden  Membranen  erfolgt.  In  welchen  Fällen  etwa  Iridektomie 
vorauszuschicken  sei. [4 — 5  Wochen  vorher). folgt  in  §^59# 

» 

§;  55.  Yorgang  bai  der  Disscission  der  vordem  Kapsel.  Am  bequemsten  operirt 
man,  wenn  einem  der  Patient  gegenüber  sitzt)  doch  etwas  tiefer,, damit  man. die 
Nadel  von  oben  her  beobachten  könne.  Säuglinge  werden  eingewickelt,  Kinder, 
welche  ein  sehr  unruhiges  Benehmen  besorgen  lassen ,  werden  narcotisirt.  Der 
Assistent. ßxirt  den  Kopf  und  die  Lider,  der  Operateur,  falls  der  Patient  unruhig 
ist)  den  Bulbus.  Einstichspiuict  zwischen  Centrum  und  Peripherie  der  Cornea, 
am  besten  nach  unten-aussen.  Eiiuge  stechen  mehr  peripher  ein^  was  den 
Vorgang  erschwert,  ohne  irgend  Vortheil  zu  bieten.  Richtung  der  Nadel  gegen 
den  hintern  Pol  der  Linse.  Sobald  die  Nadel  bis  an  den  Hals  eingedrungen  ist, 
wird  das  Heff  gesenkt  und  dann  vorgeschoben,  bis  die  Spitze  einen  Punctder 
vordem  Kapsel  erreicht,  welcher  ohngefähr  zwischen  Centrum  und  Peripherie 
derselben  liegt.  Alsdann  hebt  man  das  Heft,  und  lässt  die  Spitze  während  dieses 
Emporhebens  zugleich  ein  wenig  zurück  (gegen  die  Cornea}  gleiten.  Ist  die 
Nadel  wied^  in  die  Stellung  gelangt,  welche  sie  beim  Einstiehe  hatte,  so  zieht 
man  sie  so  weit  zurUckv,  dass  man  sicher  ist,  mit  der  Spitze  nicht  mehr  innerhalb 
des  Kapselsackes  zu  sein ,  führt  die  Spitze  in  der  Kammer  nasen-  oder  schläfen- 
wärts,  bis  sie  wieder  auf  der  Kapsel  ohngefähr  zwischen  Centrum  und  Peripherie 
steht ,  und  schneidet  jetzt  auf  ähnliche  Weise  die  Kapsel  in  horizontaler  Richtung 
ein ,  wie  früher  in  verticaler.  —  In  dem  Momente ,  wo  man  sieh  anschickt ,  die 
Nadel  herauszuziehen ,  wird  der  Assistent  angewiesen ,  die  Fixation  der  Lider 
aufzugeben,  so  dass  Entfernung  der  Nadel  und  Lidschluss  nahezu  gleichzeitig 
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erfolgen ,  demnach  wenig  oder  kein  Kammerwasser  ausströmt ,  und  die  Pupille 
erweitert  bleibt.    (§  1 8  und  27. ) 

Um  Quetschung  der  Hornhaut  zu  meiden,  steche  man  gegen  den  Krümmungsmitlel* 
punct  der  Cornea  hin  und  nicht  zu  peripher  ein,  und  nehme  sich  dann  vor,  die  Nadel 
nicht  so  zu  führen,  wie  ein  Instrument,  mit  dem  man  schneiden  will,  sondern  wie  einen 
[lebe!  mit  dem  Ruhepuncte  in  der  Hornhaut.  Die  Spitze  beschreibt  einen  Bogen  und  müsste 
laher  auch  den  Kern  der  Linse  durchlaufen,  wenn  man  die  Nadel  nicht  in  dem  Momente, 
NO  sie  die  Excursion  macht,  ^twas  zurückzöge.  Das  Durchschneiden  des  Kernes  ist  über- 
lässig, mitunter  auch  nachtheilig;  es  begünstigt  das  rasche  Aufquellen  der  Linse. 

Die  beiden  Schnitte,  welche  sich  unter  einem  nicht  zu  spitzen  Winkel  treffen  sollen, 
lürfen  nicht  bis  in  die  Nähe  des  Liosenäquators  reichen,  weil  sonst  Verkiebung  zwischen 
Kapsel  und  Iris,  hauptsächlich  aber,  weil  zu  rasches  Aufquellen  der  in  grosser  Ausdehnung 
lern  Kammerwasser  preisgegebenen  Linse  erfolgen  könnte.  Sind  die  Schnitte  zu  klein 
lusgefallen ,  so  kann  man  leicht  nachhelfen  durch  Wiederholung  der  Disscission  oder 
larch  Abzapfung  von  Kammerwasser  in  späterer  Zeit,  wenn  man  nämlich  sieht,  dass  die 
lesorption  nicht  recht  vor  si^h  gebt. 

BebuCs  der  Disscission  durch  dieSkleronyxis  wird  eine  gerade  oder  eine 
losas'sche  Sichelnadel  so  wie  zur  Reclination  eingeführt.  Die  Grösse  der  Kapsel- 
runden  ,  welche  mehr  durch  Drücken  als  durch  Schneiden  gesetzt  werden ,  ist 
ichwer  zu  beherrschen,  nachtragliches  Yerlöthen  derselben  mit  der  Iris  kann 
eichter  eintreten ,  und  mehrfache  Zerstückelung  der  Linse  selbst  lässt  sich  kaum 
vermeiden.  Niemals  soll  das  Heft  der  Nadel  so  weit  gehoben  werden ,  dass  man 
lefahr  läuft,  auch  die  tellerförmige  Grube  zu  sprengen  oder  gar  Linsentheile  in 
len  Glaskörper  einzuzwängen.  Die  Skleronyxis  ist  eigentlich  nur  bei  schon 
heilweise  resorbirten  Staaren ,  die  schon  tiefer  hinter  der  Iris  liegen ,  gut  ver- 
wrendbar. 

§  56.  Zvf  Uie.  Sollte  die  Nadel  aus  dem  Auge  gleiten,  bevor  man  die  Kapsel 
0  zweifacher  Richtung  eingeschnitten  hat,  so  stehe  man  von  der*Fortsetzung  der 
)peration  ab.  Beim  Wiedereinführen  der  Nadel  würde  höchstwahrscheinlich 
ümmerwasser  abfliessen,  die  Kapsel  also  zu  nahe  an  die  Cornea  rücken  und  die 
^ipille  zu  eng  werden ,  als  dass  man  mit  der  Spitze  die  nöthigen  Excursionen 
Dachen  könnte.  Ausserdem  könnte  auch  eine  zu  schräge  Richtung  des  Stich- 
banales  den  Operateur  bestimmen,  die  Nadel  unverrichteter  Sache  zurückzu- 
;iehen,  um  nicht  die  Cornea  zu  zerren  und  der  Gefahr  der  Eiterung  auszusetzen. 

§  57.  Erfolg.  Man  kann  durch  die  Disscission  der  Kapsel  die  besten  und 
»chönsten  Resultate  erzielen ,  doch  nur  nach  vielen  Wochen ,  und  oft  nur  nach 
iviederholten  operativen  Eingriffen.  Die  Operation  deshalb,  weil  sie  die  geringste 
iTerwundung  setzt,  für  die  unschuldigste,  für  gefahrlos  zu  erklären,  widerspricht 
1er  Erfahrung.  Ab  und  zu  ist  Vernichtung  der  Sehkraft,  ja  der  Form  des  Auge& 
)eobachtet  worden.    Die  Gefahr  ist  hauptsächlich  durch  Linsenquellung  gegeben. 

Da  die  vordere  Kapsel,  durch  die  Zonula  befestigt  und  gespannt,  einen  gewissen 
)ruck  auf  die  Linse  ausübt,  so  wird  nach  zipfelförmiger  Eröffnung  derselben  mehr 
weniger  Rindensubstanz  aus  dem  Kapselsacke  herausgepresst.  Dieselbe  wird  trübe,  wenn 
»ie  es  nicht  schon  war,  und  quillt  auf.  Sie  ragt  in  Form  einer  Flocke  in  die  Vorder- 
tammer  hinein  und  kann  namentlich  bei  Beleuchtung  von  der  Seite  her  genauer  beurtheilt 
werden.  Ist  die  Kapselwunde  einfach  lihear  oder,  obgleich  strahlig,  doch  relativ  klein, 
Handbncli  d.  OphtlMlmolog^ie.  II.  24 
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so  kaqu  sie  in  kurzer  Zeit  so  gestopft  werden ,  dass  das  Kammerwasser  nicht  auf  die  da- 
hinter liegende  Linsensubstanz  einwirken,  dieselbe  weder  zur  Quellung,  noch  zur  Auf- 
lösung und  Aufsaugung  bringen  kann.  Dann  reicht,  sobald  das  Hervorgedrängte  resorbirt 
ist,  die  Wucherung  der  Kapselzellen  (des  Kapselepithels)  an  den  Schnitttändern  der  Kapsel 
hin,  die  Oeffnung  zu  verschliessen  und  Vemarbung  der  Kapselwunde  herbeizuführen.  Bei 
Berührung  der  Kapselwunde  und  des  Pupillarrandes  (namentlich  bei  enger  Pupille)  wer- 
den selbst  grössere  Kapselöffnungen  leicht  zur  prämaturen  Vernarbung  gebracht.  Mit  dem 
Abschlüsse  des  Kapselsackes  hört  auch  die  digerirende  Wirkung  des  Kammerwassers  auf. 
Allenfalls  wird  dann  die  Linse  nach  Resorption  eines  Theiles  gleichsam  eingedickt,  in  eine 
bindegewebige,  fibroide,  knorpelharte,  seltener  in  eine  fettige  öder  kalkige  und  mehr 
bröcklige  oder  schmierige  Masse  verwandelt. 

Zur  Erreichung  des  Zweckes  sind  also  mindestens  zwei  die  Kapsel  durchdringende 
Schnitte  nöthig,  von  denen  der  eine  nicht  unter  8  Mm.  aber  auch  nicht  über  5  Mm.  lang 
sein  und  der  andere  den  ersten  unter  einem  nicht  zu  spitzen  Winkel  treflfen  soll;  ein 
förmlicher  Kreuzschnitt  ist  schwer  ausführbar  und  nicht  nothwendig;  es  genügt  die 
Bildung  von  ein  oder  zwei  Zipfeln ,  welche  durch  die  quellende  Linse  aus  dem  Bereiche 
der  Pupille  verdrängt  werden  oder  sich  von  selbst  gegen  die  Peripherie  hin  zufücteehen 
können.  In  ideal  geheilten  Fällen  ist  das  Spiel  dei^  Iris  frei  und  das  Kammerwasser  vom 
Glaskörper  durch  ein  Diaphragma  getrennt,  welches  im  Bereiche  der  Pupille  nur  aus  der 
hintern  Kapsel  und  Hyaloidea,  peripher  aber  nebstdem  noch  aus  Fragmenten  der  vordem 
Kapsel  besteht,  welche  sich  an  die  hintere  Kapsel  angelegt  haben  und  allenfalls  noch 
Reste  von  metamorphosirter  Linsensubstanz  umschliessen.  Dieses  Diaphragma,  scheiben- 
förmig zwischerl  den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  ausgespannt,  bildet  keine  Convexität  nach 
vorn,  aber  auch  keine  nach  hinten. 

Zur  Resorption  der  Linse  sind  durchschnittlich  z«hn  Wochen  erforderlich.  Ich  sah 
sie  ein  einziges  Mal  in  sechs  Wochen  beendet'  Während  dieselbe  im  Gange  ist,  bleibt  das 
Auge  in  einem  mehr  weniger  gereizten  Zustande.  Dieser  äussert  sieh  durch  gesteigerte 
Empfindlichkeit  gegen  das  Licht,  durch  vermehrte  Thiänen-  selbst  etwas  Sohle im-Absoo- 
derung,  durch  abnorme  oder  leicht  (auf  geringe  Reize)  hervortretende  Ciliarinjeclion. 
Wenn  Stücke  von  der  geblähten,  zerklüfteten  Linse  sich  abgelöst  haben  und  in  der  vordem 
Kammer  liegen,  so  sieht  man  nächst  der  Stelle,  wo  sie  liegen,  anhaltende  partielle  Epi- 
skleralröthe.  Je  stärker  die  Reizerscheinungen  ausgesprochen  sind^^  desto  mehr  steht  da^ 
Hinzutreten  von  Iritis  ( Iridochoroiditis )  oder  von  Drucksteigerung  zu  befürchten.  Vgl. §59. 

§58.  Nachbehandlang.  ImAUgemeinenwirdesgutsein,  beide  Augen  oder  doch 
dasoperirte  mitCbarpie  oder  mit  leichten  Leinwandflecken  zu  bedecken.  BeiSäug- 
Imgen  und  auch  mitunter  bei  älteren  Kinden  lässt  sich  das  Weinen  und  Kneipen 
eher  verhüten ,  wenn  die  Augen  ganz  unbedeckt  bleiben.  Streng  nöthig  ist  nur 
gleichmässige  Temperirung  des  Lichtes  und  stete  Erweiterung  der  Pupille  durch 
Atropin.  So  lange  nicht  die  Resorption  bis  auf  kleine  Reste  beendet  oder  durch 
Kapsel  verschluss  bleibend  aufgehalten  erscheint,  soll  das  Auge  unter  ärztlicher 
Aufsicht  bleiben ,  denn  so  lange  besteht  die  Gefahr  des  Hinzutretens  von  Iritis 
oder  von  Drucksteigerung.  Hat  sich  die  Kapselöffnung  geschlossen ,  was  bei  seit- 
licher Beleuchtung  erkannt  werden  kann,  namentlich  aus  dem  Mangel  von  Flocken, 
die  in  die  Kammer  hervorragen,  so  wiederhole  man  die  Operation.  Manchmal 
genügt  die  Function  nach  Wkrneck. 

Treten  die  Reizerscheinuogen  stärker  hervor,  so  sind  kalte  Umschläge  und, 
womöglich,  ruhige  Lage  angezeigt,  unter  Umständen  auch  eine  örtliche  Blutenl- 
ziehung  und  ein  Abführmittel.  So  wie  aber  deutlich  ausgesprochene  SchmeraeD, 
vermehrte  Spannung  des  Bulbus  oder  gar  Schwellung  der  Conjunctiva  bidbi  hin- 
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,  kann  nur  noch  von  EriVffnung  der  Kammer  ausgiebige  Abhülfe  erwartet 
Man  kann  hierbei  blos  Kammerwasser  oder  auch  Theile  der  Linse 
n;  man  kann  aber  auch  die  förmliche  Linearextraction  ohne  oder  mit 
;ion  vorzunehmen  gezwungen  sein ,  wenn  die  blosse  Function  nicht  aus- 
venn  starke  Quellung  der  noch  hinter  der  Iris  liegenden  Linse  vorhanden 
nn  die  Iridokyklitis  auf  Anwendung  von  .Blutentziehung,  einige  Dosen 
,  Eiskälte,  Atropin  und  Morphin  (endermatischj  nicht  bald  weicht.  — 
iie  Reizerscheinungen  auf  die  Application  von  Atropin  und  kalten  Um- 
i  nicht  bald  entschieden  abnehmen,  namentlich  wenn  Schmerzen  im 
ruck,  Vollsein]  oder  in  der  Umgebung  (Stirn,  Wange,  Zühne,  Nasen- 
auftreten und  anhalten  oder  häufig  wiederkehren ,  so  zögere  man  nicht 
Kammerwasser  1  a  n  g  s a  m  abzuzapfen ,  oder  die  Linse  theilweisC;  selbst 
d  zwar  ohne  oder  mit  Iridektomie  zu  entleeren.  Es  ist  vorgekommen, 
gen,  durch  Disscission  operirt,  nach  beendeter  Resorption  selbst  bei  ganz 
ebenem  Pupillarrande,  amaurotisch  waren,  durch  Excavation  der  Papille 
roh  Schwartenbildung  an  der  Innenfläche  des  Corpvs  ciliar e^  der  ganzen 
3a. 

den  letzten  Jahren  habe  ich,  wenn  die  Resorption  zu  langsam  ging,  ob- 
►ch  Flocken  aus  der  Kapselöffnung  vorragten ,  mit  grossem  Vortheile  die 
RNECK^)  zu  diesem  Zwecke  empfohlene  Function  der  Hornhaut  vorgenom- 
urch  eine  höchstens  3  Mm.  lange  Wunde  (2  Mm.  innerhalb  des  Limbus) 
is  Kammerwasser  successive  unter  Beihülfe  des  DavieVschen  Löffels  ent- 
)ch  nichts'  von  der  Linse.  Das  Vorwärtsrücken  der  Linse  erweitert  oder 
die  früher  gesetzte  Kapselöffnung,  bewirkt  bisweilen  selbst  eine  Lücke  in 
;its  zerklüfteten  Linse.  Die  Resorption  erfolgt  dann  rascher,  wahrschein- 
lalb,  weil  das  mit  Linsenelementen  gesättigte  Kammerwasser  entleert  und 
isches  ersetzt  wird.  Diese  Procedur  ist  gefahrlos  und  kann  eher  wieder- 
rden,  als  eine  fbrmliche  Disscission. 

9.  YerweHdbarkdt  (Anzeigen,  Gegenanzeigen),  a)  Kapseldisscission. 
Kapsel  in  der  geforderten  Weise  eingeschnitten  werden ,  so  darf  sie  der 
einen  solchen  Widerstand  entgegensetzen,  dass  eher  die  Verbindung 
n  Kapsel  und  Giliarkörper  als  die  Kapsel  selbst  nachgeben  würde.  Daher 
)isscission  (im  engern  Sinne)  bei  Kapselstaar  eben  so  wenig  ausführbar, 
Luxation  der  Linse  oder  bei  Synchysis. 

bei  Trübung  und  Verdickung  der  mittleren  Partie  der  Kapsel  die  Linse 
ohne  härteren  Kern)  oder  flüssig ,  so  empfiehlt  sich  am  meisten  die  ein^ 
inearextraction  §  46  und .48.  Dasselbe  gilt  von  durchaus  weichen  oder 
a  Cataracten  ohne  Kapselstaar,  es  müssten  denn  vermöge  der  Individualität 
mken  schon  gegen  eine  4—5  Mm.  lange  Corneal wunde  Bedenken  ob*- 

flüssigen  Staaren  die  Disscission  vorzunehmen,  und  zwar,  wie  Gräfe 2)  gerathen, 
r  breiteren  Nadel;  um  den  Inhalt  der  Kapsel  sogleich  durch  die  Stichwunde  aus- 
zu  machen ,  halte  ich  nicht  für  rationel ,  weil  die  Kapselöffnung  dabei  leicht  un- 


»alzburger  med.  Zeitschr.  4  823.  I.  424. 
L  f.  0.  IX.  b.   43. 
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zureichend  erfolgen,  somit  die  Kapsel  nachher  ganz  oder  grösstentheils  im  Pupillarbereiche 
verbleiben  kann^  und  weil  nebstdem  leicht  Klumpen  verfetteter  Linsensubstanz  im  Auge 
zurückbleiben.  Ein  4 — 5  Mm.  langer  Schnitt  mit  dem  Lanzenmesser  und  Eröffnung  der 
Kapsel  mit  einem  spitzen  Häkchen  [Zipfelwunde  der  Kapsel) ,  also  einfache  Linearextractioa 
mit  einer  so  kleinen  Hornhautwunde,  dass  die  Heilung  per  primam  kaum  minder  sicher 
ist,  als  bei  einem  breiten  Nadelstiche,  führt  entschieden  sicherer  zur  Erreichung  des 
Zweckes,  Linse  und  Kapsel  möglichst  vollständig  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  zu  be- 
seitigen. 

Lässt  sich  die  Pupille  nicht  auf  wenigsteos  6  Mm.  erweitem ,  wie  dies  mit- 
unter auch  ohne  Anwesenheit  hinterer  Synechien  vorkommt,  so  ist  die  Aussiebt 
auf  Erlangung  einer  hinreichend  grossen  und  persistirendep  Kapselöffhung  gering 
und  überdies  Druck  der  quellenden  Linse  auf  die  Iris  von  hinten,  demnach  Iritis 
zu  befürchten.  Man  muss  dann  entweder  die  Iridektomie  nach  oben  einige 
Wochen  vorausschicken  ^}  oder  die  Iridektomie  mit  der  einfachen  oder  peripheren 
Linearextraction  vornehmen.  Ob  man  das  eine  oder  das  andere  Verfahren  zu 
wählen  habe,  darübei*  entscheiden  theils  die  Beschaffenheit  des  Staares,  theils 
die  individuellen  Verhältnisse  des  Kranken. 

Die  Disscission  eignet  sich  im  Allgemeinen  nur  für  weiche  Staare ,  demnacb 
zumeist  für  jugendliche  Individuen  bis  ohngel^hr  zum  30.  Jahre.  Je  jünger  das 
Individuum ,  desto  leichter  wird  die  Blähung  der  Linse  vertragen ,  ohne  dass  es 
zu  Iritis  oder  Iridokyklitis  kommt.  Auch  nach  den  Pubertätsjahren  bis  etwa  zum 
25.  Jahre  wird  massige  Blähung  selten  gefährlich.  Aber  schon  im  Mannesalter 
haben  wir  selbst  bei  vorsichtiger  Eröffnung  der  Kapsel  und  langsam  erfolgcDder 
Blähung  Iridokyklitis  (mit  Synechien,  mit  Präcipitaten  an  der  Hornhaut,  mit 
Drucksteigerung  etc.)  sehr  zu  fürchten. 

Der  Vorschlag  Gkäfe's^),  eigentlich  Mutbr's^),  die  Kapseldisscission  als  Voract  der 
Extraction  [mit  dem  Lappenschnitte)  einige  Wophen  vorauszuschicken,  um  unreife  Cata- 
racten zu  maturiren,  konnte  weder  zu  ausgebreiteter  noch  zu  bleibender  Geltung  gelan- 
gen,  weil  dieser  Eingriff  bei  senilen  Cataracten  nur  zu  leicht  Iritis  oder  Iridokyklitis, 
wohl  auch  starke  Blähung  zur  Folge  hat  und  dann  die  Extraction  mit  Iridektomie  unter 
sehr  ungünstigen  Verhältnissen  vorgenommen  werden  muss. 

Im  Allgemeinen  quellen  ungetrübte  Linsentheile  stärker  und  rascher,  als 
getrübte  oder  gar  schon  in  rückgängiger  Metamorphose  begriffene ;  doch  kann 
man  auch  bei  geschrumpften  Staaren  (Cat.  aridosiliquaia)  mitunter  nach  aus- 
giebiger Disscission  beträchtliche  Quellung  beobachten.  Ist  die  Rindensubstani 
durchsichtig ,  wie  namentlich  bei  partiellen  stationären  Staaren ,  oder  l|lsst  sich 
bei  Totalstaaren  jugendlicher  Individuen  das  Vorhandensein  eines  härteren  oder 
doch  eines  für  die  einfache  Linearextraction  venpöge  seiner  Grösse  undConsisteoi 
bedenklichen  Kernes  nachweisen ,  so  ist  eine  vorsichtige  Kapseldisscission  noch 
immer  der  einfachen  Linearextraction  vorzuziehen.  Nach  vorausgeschickter 
Iridektomie  (nach  oben)  ist  die  Disscission  viel  weniger  gefährlich  (Gräfe)  . 

Da  bei  verschiedenen  Individuen  mit  scheinbar  gleich  beschaffener  Cataracta 
die  unmittelbaren  Folgen  der  Kapseleröffnung  sich  oft  sehr  verschieden  verhallen^ 


4)  Gräfe,  A.  f.  0.  V.  a.  M%, 

J)  A.  f.  0.  X.  b.  209. 

3]  Pract.  observ.  on  various  novel  meth.  of  operating  on  Cataract.    London  18f3. 
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3ao  die  Disscission  immer  nur  an  Einem  Auge  und  zwar  mit  sehr  kleinen 
n  vornehmen ,  besonders  wenn  noch  viel  Substanz  durchsichtig  ist  oder 
an  Grund  hat,  einen  härteren  Kern  anzunehmen.  Gräfe  ^}  hat  insbesondere 
Verbalten  der  Iris  gegen  Atropin  aufmerksam  gemacht.  Je  prompter  und 
der  auf  die  gewöhnliche  Dosis  von  Atropin  starke  Mydriasis  eintritt,* 
eisten  darf  man  disscindiren.  Wo  starke  Pupillenerweilerung  schwer  zu 
n  ist ,   lässt  sich  dieselbe  um  so  weniger  nach  der  Operation  erzwingen 

überhaupt  grössere  Reizbarkeit  und  Neigung  zu  Iritis  vorauszusetzen. 
Q  dennoch  Gründe  für  die  Disscission ,  so  schicke  man  derselben  einige 

früher  die  Iridektomie  nach  oben  voraus. 

0.  b)  Die  Disscission  im  weitem  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  die  Durch- 
dung häutiger  Staare  ist  so  zu  sagen  von  unersetzlichem  Werthe, 
s  sich  darum  handelt,  in  dünnen  Membranen  zwischen  dem  Kammer- 
und  dem  Glaskörper  eine  bleibende  Lücke  zum  Durchgänge  des  Lichtes 
fen.  Die  sogenannten  Nachstaare,  sofern  sie  ein  mehr  weniger  durch- 
ides  Diaphragma  zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  bilden,  und 
weise  von  der  vordem  Kapsel,  von  mehr  weniger  mächtigen  Linsenresten, 
ich  von  entzündlichen  Producten  (nach  Iritis)  gebildet  werden ,  kommen 
ir  nach  Staaroperationen ,  sondern  auch  nach  zufälligen  Verletzungen ,  im 
Her  selbst  nach  spontaner  Resorption  cataractöser  Linsen  vor,  und  lassen 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  auf  keine  andere  Weise  so  leicht  und  so 
mscbädlich  machen  als  durch  die  Disscission.  Auch  hier  verdient  die 
yxis  durchschnittlich  den  Vorzug;  doch  giebt  es  auch  Fälle,  wo  man  mit 
3ronyxis  besser  zum  Ziele  gelangt. 

nne,  oft  nur  bei  seitlicher  Releuchtung  als  Ursache  vermindeter  Sehschärfe 
isbare ,  mitunter  mehr  durch  Faltung  als  durch  eigentliche  Trübung  d^ 
apsel  störende  Nachstaare,  halb  durchsichtige ,  ja  selbst  stellenweise 
rchaus  undurchsichtige ,  aus  Linsenresten  (zwischen  den  beiden  Kapseln 
ilossen]  gebildete  Membranen ,  sofern  sie  nicht  schon  viele  Monate  lang 
n  und  nicht  etwa  ein  knorpelähnliches  Aussehen  darbieten ,  greift  man 
am  besten  mit  einer  Disscissionsnadel  von  der  Cornea  aus  an.  Sobald 
m  trüben  Diaphragma  eine  Zipfelwunde  beigebracht  hat ,  oft  schon  nach 
einzigen  ausgiebigen  Schnitte,  wird  beim  Entfernen  der  Nadel  etwas 
per  in  die  gebildete  Lücke  vorgedrängt ,  und  diese  bleibt  in  der  Regel 
nd  wird  in  einigen  Tagen  durch  eine  durchsichtige  Membran  ausgefüllt, 
ichen ,  dass  Humor  vitreus  durch  die  Lücke  vorgedrungen ,  erscheint  die 
!  Kammer  sogleich  hergestellt ,  und  man  hat  in  Fällen ,  wo  der  Glaskörper 
iigt  ist,  nur  dafür  zu  sorgen,  dass  möglichst  wenig  davon  durch  die 
iwunde  entleert  werde.  Man  wähle  zum  Einschneiden  womöglich  die 
B  Stelle. 

ne  oder  die  andere  Synechie  verbietet  diesen  Vorgang  nicht,  nur  soll  man 
einen  der  Schnitte  bis  nahe  an  die  Verwachsungsstelle  führen,  am  wenig- 
er die  Iris  beim  Schneiden  merklich  zerren. 


^.  f.  0.  v.  a.  176. 
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Naöh  Staaroperationen  sowohl  als  nach  YerleUuDgen  soll  man  jederzeit 
mindestens  4  Wochen  verstreichen  lassen  und  in  Fällen,  wo  Iritis  vorhanden 
war,  noch  länger,  bis  die  Reizerscheinungen  (Rolhwerden  bei  Berührung, 
Empfindlichkeit  gegen  Licht,  Thränen  und  dgl.j  vorüber  oder  dooh  gering  sind, 
'weil  sonst  der  Zellenwucherungsprocess  leidit  wieder  angefacl^t  und  die  er- 
haltene Lücke  abermals  durch  eine  trübe  Masse,  nicht  durch  eine  pellucide  Haut, 
verschlossen  wird.  Nur  die  Zeichen  von  Drucksteigerung  fordern  zu  CrUberefn 
Eingreifen  (mit  Iridektomie '?]  auf. 

Bei  Kindern  (oder  aus  den  ersten  Lebensjahren  datirepd)  kommen  ge- 
schrumpfte Staare  vor ,  welche  mitunter  zwar  nicht  durchsfiJheinend ,  aber  doch 
so  wenig  resistent  sind,  dass  sie  sich  noch  disscindiren  lassen.  In  solchen 
Fällen  hat  die  Skleronyxis  besonders  dann,  wenn  sich  die  Pupille  nicht  stark 
erweitem  lässt,  ohne  dass  jedoch  SynechieA  da  9ind,  einen  Vorzug :  naan  kann 
die  Masse,  falls  sie  wider  Yermuthen  hart  wäre,  sofort  deprimiren.    VergL  §  44. 

Wo  sich  die  Pupille  nicht  bis  zu  dem  Grade  erweitern  lässt,  dass  man  über 
die  Verbindung  der  Staarmasse  mit  den  Giliarfortsätxen  und  allenfalls  auch  mit 
der  Rückseite  der  Iris  im  Unklaren  bleibt,  schicke  man  die  Iridektomie  nacb  oben 
einige  Wochen  voraus. 

In  Fällen  gänzlicher  oder  theilweiser  PupiUensperre  (nach  Verletzungen  oder 
Operationen)  bekommt  man  die  Anwesenheit,  die  Ausbreitung  und  die  Mächtig- 
keit eines  solchen  Diaphragma  erst  nach  Ausschneidung  eines  Irisstückes  zu  Ge- 
sichte. In  solchen  Fällen  nacli^  der  Iridektomie  die  Comealwunde  sogleich  zur 
Einführung  eines  CystKoms  oder  eines  Irishäkohens  zur  Zerrei^suo^  oder  gar  zur 
Extraction  des  getrübten  Theiles  des  Diaphragn^a  zu  benützen,  ist  dem  Operateur 
sehr  nahe  gelegt  (und  ich  habe  das  früher  Öfters  gethan),  aber  man  setzt  dabei 
immer  das  Auge  aufs  Spiel.  Man  kann  leicht  Iridokyklitis  selbst  mit  Eiterung 
bekommen.  Es  ist  sicherer,  in  einem  solchen  Falle  nach  der  Iridektomie  mehrere 
Wochen  zu  warten  und  erst  dann  zu  entscheiden ,  ob  naan  die  Disscission ,  die 
Dislaceration  oder  die  einfache  Lineare^traction  vornehmen  solle. 

§  61.  Dislaceration.  Diese  Operation,  nur  auf  die  häutigen  und  sogenannten 
Nachstaare  anwendbar,  ist  meines  Wissens  erst  von  Friedrich  Jäger  in  die  Praxis 
eingeführt  worden.  Durche  eine  4 — 7  Mm,  lange,  mit  einem  Lanzenmesser  gesetzte 
Hornhautwunde  wird  ein  spitzes  Irishäkchen  eingeführt,  um  die  Membran  ein- 
zureissen,  eventuell  zu  extra hiren.  (§17.]  In  Fällen  jedoch ,  wo  die  Membran 
dichter  ist  und  durch  einen  oder'  den  andern  peripheren  Ausläufer  fest  mit  den 
Ciliarfortsätzen  zusammenhängt,  kann  das  Anziehen  durch  Zerrung  des  Cih'ar- 
körpers  Anlass  zu  Kyklitis  geben.  Dieser  Nachtheil  wird  durch  die  Methoden  von 
BowMAN,  Wecker,  Noyes  und  Weber  vermieden  und  dadurch  das  Gebiet  der 
Dislaceration  bedeutend  erweitert. 

BowMAN^)  bedient  sich  zweier  kurzer  feiner  Nadeln  (Stop-needles).  Man 
sticht  die  eine  auf  der  einen  Seite,  der  Cornea  ohngefähr  zwischen  Centrura  und 
Peripherie  senkrecht  ein  und  dringt  mit  ihrer  Spitze  in  die  verdickte  Kapsei  ein ; 
dann  wird  die  zweite  Nadel  von  der  andern  Seite  her  eingestochen  und  knapp 


i)  Medic.  Chir.  Transactions.  1853.  p.  315  und  Ann.  d'ocul.  1853.  T.  XXIX.  293  und 
T.  LV.   1866.  p.   72. 
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Fig.*. 


an  der  ersten  in  die  Kapsel  vorgeschoben.  Durch  hebelartige  Bewegungen  der 
einen  oder  beider  Nadeln  naeh  verschiedenen  Richtungen  wird  die  Stichwunde 
in  ein  mehr  weniger  grosses  Loch  verwandelt  und  zwar  ohne  Zerrung  an  der 
Iris  oder  am  CiHarkürper.  Diese  centrale  Lücke  bleibt  entweder  von  selbst  offen, 
oder  sie  wird  durch  vor^edrünglen  Glaskörper  offen  erhalten  und  schliesslich 
durch  eine  ganz  dnrdisiditige  Membran  au^efollt. 

WeckbrI)  hat  fllr  solche  Falle  die  »dop- 
pelte Iridotomie«  empfohlen.  Er  wählt  zur 
Eififfnung  der  Kammer,  die  er  mit  einem  Lan- 
zenmesser verrichtet,  d»s  nur  bis  zur  Setzung 
einer  4  Hm.  langen  Wunde  eindringen  kann 
[coiiteau  ä  arrtt] ,  jenen  Punrt  der  Homhanl- 
peripherie,  gegen  welchen  die  Radiürfasern 
der  Iris  convergiren,  also  bei  Pupillarver- 
schluss  nach  der  Grttfe'schen  Extraction  im 
verticalen  Meridian  oben.  Das  Messer  durch- 
dringt die  Cornea  und  Iris  und  wird  langsam 
zurückgezogen.  Nun  wird  die  Scheerenpin- 
cetle  (Fig.  4)  so  eingeführt,  dass  die  untere 
Branche  hinter  die  Iris  und  Schwarte ,  die 
obere  vor  dieselben  zu  liegen  kommt,  dann 
5—6  Mm.  schräg  abwärts  vorgeschoben  und 
rasch  geschlossen;  dieser  SchoiU  kann  eine 
hinreichend  klaffende  Lücke  erzeugen,  wo 
nicht,  so  wird  ein  zweiter  Schnitt  so  ge- 
nihrt ,  dass  er  mit  dem  ersten  einen  Winkel 
bildet ,  diso  einen  Lappen  bildet ,  welcher  sich 
durch  Einschrumpfen  zurückziehen  kann.  Der 
Vorschlag,  in  solchen  Fallen  das  Diaphragma 
zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  in 
der  Richtung  zu  durchschneiden,  dass  nicht 
die  radiären,  sondern  die  circularen  Fasom  der 
Iris  quer  getrollten  werdeii ,  wurde  zuerst  von 
Gräfe  ge  in  acht  fHeidelberger  Versammlung 
1869). 

NovBs  in  New  -  York  ^)  bat  bei  Kapsel- 
nachataareo  nach  Verletzuagen  oder  Opera- 
tionen, welche  tJieils  wegen  Verbindung  mit 

der  Iris  oder  mit  den  CiBarfortsützen ,  theils  wegen  zu  derber  Beschaffenheit  für 
andere  Methoden  nicht  zugänglich  sind,  ein  ganz  originelles  Verfahren 
empfohlen.  Nach  gehöriger  Fixirung  der  lider  und  des  ßulbaa  (unter 
Narkosis)  fuhrt  der  Operateur  ein  Grafe'sches  Slaarmesser  im  horizontaleu 
Durchmesser  durch  die  Hornhaut,  ohngefahr  so  wie  man  das  Beer'sche 
Staarmesser  behufs  der  Extractioa  ein-   und  aussticfat,     ]>er  Zweck   ist   die 
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Naöh  Staaroperaiianen  sowohl  als  nach  Verletzungen  soll  man  jederzeit 
mindestens  4  Wachen  verstreichen  lassen  und  in  Falten,  wo  Iritis  vorhanden 
war,  noch  länger,  bis  die  Reizerscheinungen  (l^othwerden  bei  Berührung, 
Empfindlichkeit  gegen  Licht,  Thränen  und  dgl.)  vorüber  oder  do(^  gering  sind, 
-weil  sonst  der  Zellenwucherungsprocess  leicht  wieder  angefacht  und  die  er- 
haltene Lücke  abern^als  durch  eine  trübe  Masse,  nicht  durch  eine  pellucide  Haut, 
verschlossen  wird.  Nur  die  Zeichen  von  Drucksteiger^ing  fordern  zu  früherem 
Eingreifen  (mit  Iridektomie  ?)  auf. 

Bei  Kindern  (oder  aus  den  ersten  Lebensjahren  datirendj  kommen  ge- 
schrumpfte Staare  vor,  welche  mitunter  zwar  nicht  durchscheinend,  aber  doch 
so  wenig  resistent  sind,  dass  sie  sich  noch  disscindiren  lassen.  In  solchen 
Fällen  hat  die  Skleronyxis  besonders  dann,  w^o^n  sich  die  Pupille  nicht  stark 
erweitern  lässt,  ohne  dass  jedoch  Synechien  da  $iind,  einen  Vorzug:  man  kann 
die  Masse,  falls  sie  wider  Vermuthea  hart  wäsFc,  sofort  deprimiren.    VergL  §  i4. 

Wo  sich  die  Pupille  nicht  bis  im  deiQ  Gv^de  erweitern  lässt,  dass  man  über 
die  Verbindung  der  Staarmasse  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  allenfalls  auch  mit 
der  Rückseite  der  Iris  im  Unklaren  bleibt,  schicke  man  die  Iridektomie  nach  oben 
einige  Wochen  voraus. 

In  Fällen  gänzlicher  oder  theilweiser  PupiU^^iti^sp^rre  (naob  Verletzungen  oder 
Operationen)  bekommt  man  die  Anwesenheit,  die  Ausbreitung  und  die  Mächtig- 
keit eines  solchen  Diaphragma  erst  nach  Aussoh^eidung  eines  Irisstückes  zu  Ge- 
sichte. In  solchen  Fällen  nach  der  Iridektomie  di-e  Cornealwuncle  sogleich  zur 
Einführung  eines  Cystitoms  oder  eines  Irishäkohens  zur  Zerreisisung  oder  gar  zur 
Extraction  des  getrübten  Theiles  des  Diaphragma  zu  benützen,  ist  dem  Operateur 
sehr  nahe  gelegt  (und  ich  habe  das  früher  Öfters  gelban),  aber  man  setzt  dabei 
immer  das  Auge  aufs  Spiel.  Man  kann  leicht  Iridokyklitis  selbst  mit  Eiterung 
bekommen.  Es  ist  sicherer,  in  einem  solchen  Falle  nach  der  Iridektomie  mehrere 
Wochen  zu  warteu  und  erst  dann  zu  entscheiden ,  ob  man  die  Disscission ,  die 
Dislaceration  oder  die  einfache  Linearq3^traction  vornehmen  solle. 

§  61.  Dislaceration.  Diese  Operation,  nur  auf  die  häutigen  und  sogenannten 
Nachstaare  anwendbar,  ist  meines  Wissens  erst  von  Friedrich  Jäger  in  die  Praxis 
eingeführt  worden.  Durche  eine  4 — 7  Mm.  lange,  mit  einem  Lanzenmesser  gesetzte 
Hornhautwunde  wird  ein  spitzes  Irishäkchen  eingeführt,  um  die  Membran  ein- 
zureissen,  eventuell  zu  extrahiren.  (§  17.)  In  Fällen  jedoch,  wo  die  Membran 
dichter  ist  und  durch  einen  oder  den  andern  peripheren  Ausläufer  fest  mit  den 
Ciliarfortsätzen  zusammenhängt,  kann  das  Anziehen  durch  Zerrung  des  Ciüar- 
körpers  Anlass  zu  Kyklitis  geben.  Dieser  Nachtheil  wird  durch  die  Methoden  von 
BowMAN,  Wecker,  Noyes  und  Weber  vermieden  und  diidurch  das  Gebiet  der 
Dislaceration  bedeutend  erweitert. 

BowMAN^)  bedient  sich  zweier  kurzer  feiner  Nadeln  (Stop-needles).  Man 
sticht  die  eine  auf  der  einen  Seile,  der  Cornea  ohngefähr  zwischen  Centrum  und 
Peripherie  senkrecht  ein  und  dringt  mit  ihrer  Spitze  in.  die  verdickte  Kapsel  ein : 
dann  wird  die  zweite  Nadel  von  der  andern  Seile  her  eingestochen  und  knapp 


\)  Medic.  Ctiir.  Transactions.  1853.  p.  315  und  Ann.  d'ocul.  1853.  T.  XXIX.  293  und 
T.  LV.   1866.  p.   72. 
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Fig.*. 


erslen  in  die  Kapsel  voi^esefaoben.  Duroh  faebelartige  Bewegungen  der 
»der  beider  Nadeln  nach  verschiedenen  Richtungen  wird  die  Stichnunde 
nehr  weniger  grosses  Loch  verwandelt  und  zw»r  ohne  Zerrung  an  der 
T  am  GiKarkürper.  Diese  centrale  Lücke  bleibt  entweder  von  selbst  offen, 
e  wird  durdi  voi^edr^nglea  Glaskörper  offen  erhallen  und  schliesslich 
^ine  gam  dnn^siditige  Membran  au^efUllt. 
eckbr')  hat  für  solche  Falle  die  »dop- 
ridolomieK  eropfcAten.  Er  wählt  zur 
ng  der  Kammer,  die  er  mit  einem  Lan- 
ser  verrichtet,  das  nur  bis  zur  Setzung 

Hm.  langen  Wunde  eindringen  kann 
i(  ä  arrit],  jenen  Pun*'!  der  Hornhaut- 
rie,  gegen  welchen  die  RadiHrfasern 
5   coQvergiren,    also   bei   Pupillarver- 

nach  der  GrSfe'schen  Extractiou  im 
en  Meridian  oben.  Das  Messer  durch- 
iie  Cornea  und  Iris  und  wird  langsam 
;ezogea.  Nun  wird  die  Scheerenpin- 
'ig.  4)  so  eingefabrt,  dass  die  untere 
s  hinter  die  Iris  und  Schwarte ,  die 
k'or  dieselben  zu  liegen  kommt,  dann 
Im.  schlag  abwärts  vorgeschoben  und 
geschlossen;  dieser  Schnitt  kann  eine 
hend    klaffende   LUcke    erzeugen,     wo 

so   wird    ein  zweiter    Schnitt   so   ge- 

dass  er  mit  dem  ersten  einen  Wmkel 

also  einen  Lappen  bildrt ,  welcher  sich 
Einschrumpfen  zurückziehen  kann.  Der 
ag ,  in  solchen  Fallen  das  Diaphragma 
•n  Kammerwasser  und  GlaskQrper  in 
;htuDg  zu  durchschneiden ,  dass  nicht 
iaren,  sondern  die  circulHren  Fasern  der 
;r  getrofffen  werden,  wurde  zuerst  von 

gemacht    (Heidelberger    Versammlung 

)VBs  in  New-York  ^  hat  bei  Kapsel- 
laren  nach  Verletzuitgen  oder  Opera- 
,  welche  theils  wegen  Veibindung  mit 

4  oder  mit  deu  CifiarforlsWzen ,  theils  wegen  zu  derber  Beschaffenheit  für 
Methoden  nicht  zugänglich  sind,  ein  ganz  origioelfes  Verfahren 
ilen.  Nach  gehöriger  Fixirung  der  Lkter  und  des  Bulbus  (unter 
is]  fuhrt  der  Operateur  ein  Giflfe'sches  Siaannesser  im  horizontalen 
nesser  durch  die  Hornhaut,  ohngefilhr  so  wie  man  das  Beer'sche 
legser  behufs  der  Extraclion  ein-   und  aussticht.     Der  Zweck   ist  die 
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Setzung  einer  circa  Sl  Mm.,  langen  Wunde  sowohl  an  der  Nasen-  als  an 
der  Schläfenseite  der  Cornea.  Wenn  die  Spitze  des  Messers  beim  Zurück- 
ziehen ohngefähr  in  der  Mitte  vor  dem  starren  Diaphragma  steht ,  stösst  man  sie 
nach  entsprechender  Wendung  des  Heftes  (nach  vom)  durch  dasselbe  und  bringt 
ihm  somit  eine  verticale  Wunde  bei ,  w^elche  durch  Hebung  oder  Senkung  des 
Heftes  möglichst  gross  gemacht  werden  soll,  bevor  man  das  Messer  herauszieht. 
Alsdann  werden  zwei  stumpfspitze  Häkchen  in  Verwendung  gebracht,  deren 
Stiel  nach  Bedarf  gebogen  werden  kann.  Das  eine  wird  von  der  Nasen-,  das 
andere  von  der  Schläfenseite  her  in  die  Kammer  und  weiter  in  den  Schlitz 
des  Diaphragma  gebracht,  um  diesen  durch  gleichzeitiges  Anziehen  beider  Häk- 
chen zu  erweitern,  und  somit  jede  Zerrung  am  Giliarkörper  zu  vermeiden.  Sollte 
sich  mit  dem  einen  oder  mit  dem  andern  Häkchen  etwas  von  der  Membran 
herausziehen  lassen,  so  schneide  man  es  ab.  ij 

Ad.  W^eber  (mündliche  Mittheilung)  bedient  sich  nicht  wie  Noyes  eines 
Gräfe'schen,  sondern  eines  zweischneidigen,  vorn  lanzettförmigen,  dann  durchaus 
circa  4  Mm.  breiten  Messers ,  das  er  an  der  Schläfenseite  durch  die  Cornea  und 
das  Diaphragma  einstösst,  hinter  der  Schwarte  flach  nasewärts  fortfahrt  und  an 
der  Nasenseite  wieder  vorschiebt.  Mit  einer  Scheere,  welche  sich  von  der 
Wecker'schen  Pincettenscheere  nur  wenig  unterscheidet ,  durchschneidet  er  so- 
dann das  Diaphragma  (Iris  und  Schwarte)  erst  nächst  dem  untern ,  dann  nächst 
dem  obern  Wundwinkel  von  der  Schläfen-  bis  zur  Nasenseite  und  excidirt  somit 
ein  viereckiges  Stück  aus  dem  Diaphragma,  worauf  dasselbe '  leicht  jnii  seiner 
Kapselpincette  gefasst  und  herausgezogen  werden  kann. 

§  62.  Wahl  der  Methode.  Das  Yerständniss  und  die  Beherrschung  der  Technik 
jeder  Methode  so  wie  die  Kenntniss  der  Veränderungen,  und  der  Folgen,  welche 
jede  derselben  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  einleitet  (nothwendig,  wahr- 
scheinlich, möglich)  vorausgesetzt,  wird  die  Wahl  bestimmt :  vor  allem  durch  die 
Beschaffenheit  des  Staares  selbst,  seine  Grösse,  seine  Consistenz,  sein  Ent\\ick- 
lungsstadium ,  durch  das  Verhalten  der  Linsenkapsel ,  durch  die  Verbindung  mit 
der  tellerförmigen  Grube,  den  Ciliarfortsätzen ,  der  Iris ,  durch  das  Verhalten  der 
übrigen  Theile  des  Auges  und  seiner  Adnexa ,  endlich  durch  den  körperlichen 
und  psychischen  Zustand  des  Kranken,  sein  Alter,  und  durch  äussere  Verhältnisse. 

1.  Staare  mit  gänzlicher  oder  theilweiser  Verflüssigung.  Ist  die  Linse 
durchaus  oder,  wie  bei  jugendlichen  Individuen  theilweise  verflüssigt  und 
ohne  harten  Kern ,  so  entspricht  am  meisten  die  einfache  Linearextraction  mit 
kleiner  Hornhautwunde  und  Einreissung  der  Kapsel  (bei  Verdickung  ihrer 
mittleren  Partie  Extraction  derselben)  mit  dem  Irishäkchen.  Die  Disscission, 
selbst  mit  einer  breiten  Nadel,  ist  weniger  zu  empfehlen.  §  21  und  59.  Staare 
mit  Verflüssigung  der  Rinde  und  einem  mehr  weniger  grossen  harten  (gelbeni 
Kern ,  wie  sie  nicht  selten  bei  Ueberreife  im  höhern  Alter  vorkommen ,  erfordern 
die  periphere  Linearextraction  oder  einen  etwa  2/5  der  Peripherie  umfassenden 
Bogenschnitt.    §  28.    (Verschiebung  der  Linse.) 


1)  Ann.  d'ocul.  T.  LXVI.  p.  15^ 
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Weiche  SUtfe.  Ist  die  Linse  durchaus  weich,  kleister-  oder  brei- 
anfache  Linearextraction  oder,  falls  schon  eine  7 — 8  Mm.  lange  Hornhaut- 
in  der  Nachbehandlung  bedenklich  erscheinen  möchte,  wie  bei  unruhigen 
1 :  Disscission ;  wttrde  die  Pupille  auf  Atropin  oder  wegen  Synediien  nicht 
weit,  so  wäre  Iridektomie  vorauszuschicken.  — Weiche  Staare  mit 
rterem  Kerne  erheischen  bei  jugendlichen  Individuen  die  Disscission, 
Ten  die  periphere  Linearextraction.  —  Weiche  Staare  mit  durch- 
ger  Rinde,  gar  nicht  oder  sehr  langsam  progressiv,  wie  namentlich  die 
staare ,  welche  keine  günstige  Prognose  für  blosse  Iridektomie  geben ,  ge- 
nur  eine  vorsichtige  Disscission.  §  57  und  59.  Staare  mit  durchsich- 
Rinde  aber  wegen  höheren  Alters  gewiss  hartem  Kerne, 
namentlich  bei  hochgradig  kurzsichtigen  Augen  oft  Jahre  lang  beobachtet 
,  erheischen  eine  periphere  grosse  Wunde  (linear-  oder  bogenförmig)  §  35. 

Harte  Staare  ohne  beträchtliche  Volumenabnahme,  Staare  mit  hartem 
,  (selten  vor  dem  20.  Jahre,  fast  ausnahmslos  nach  dem  30.]  erheischen 
is  eine  entsprechend  grosse  periphere  Wunde  nach  Daviel's,  Gräfe^s  oder 
;  Princip,  die  Rinde  mag  wie  immer  beschaffen  sein ;  gleichzeitige  Trübung 
rdickung  der  vordem  Kapsel  kann  nur  den  Vorgang  im  zweiten  Momente 

falls  man  sich  nicht  von  vorn  herein  zu  dem  Vorgange  nach  Pagenstegher 
entschliesst.  Vergl.  §  28  (Ausziehung  des  Staares  sammt  der  Kapsel), 
ife^sche  und  die  Weber'sche  Methode  haben  jene  Fälle  harter  Staare, 
man  sonst  der  Reclination  zuweisen  zu  müssen  glaubte,  für  die  Extraction 
t.  Nach  exacter  Operation  mit  mehr  weniger  linearer  Wunde  hängt  der 
bei  weitem  nicht  in  dem  Maasse  von  dem  nachträglichen  Verhalten  des 
n  ab,  wie  nach  dem  Bogenschnitte.    Im  Allgemeinen  ist  es  gerathen ,  die 

35)  abzuwarten. 

Geschrumpfte,  mdimentire  Staare  als  das  Ergebniss  spontaner  Involu- 
äufig  im  Kindesalter  —  Cat.  aridosili^ata ,  selten  in  späteren  Jahren  — 
coidea s.placentiformis),  häufiger jedochtraumatisch«n Ursprunges 
\raumatica,  membranacea,  secundaria,  eignen  sich  manchmal  zur  einfachen, 
r  zur  peripheren  Extraction  (mit  oder  ohne  Bogenschnitt,  mit  oder  ohne 
>ion) ;  in  andern  Fällen  ist  die  Disscission  (im  weitern  Sinne)  (§  60) ,  oder 
[aceration  das  bessere  oder  das  einzig  rationelle  Verfahren  (§  64);  in 
\  Fällen  bietet  die  Depression  durch  die  Skleronyxis  (§  4  4)  die  günstigsten 
3.  Die  Umstände,  welche  hier  bestimmend  einwirken,  sind  a.  zunächst 
rchmesserdesStaares  (in  der  Richtung  des  Aequators  und  in  der 
g  der  Achse) .  Je  dicker  der  Achsendurchmesser ,  desto  weniger  ist  von 
scission  oder  Dislaceration  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten.  Auch  ein- 
)  Staarmassen  können  nach  Eröffnung  der  Kapsel  noch  die  Gefahr  zu 
und  starker  Blähung  bringen  (§  59) ;  übrigens  ist  die  Disscission  oft 
gleichzeitiger  Trübung  und  Verdickung  der  Vorderkapsel  gar  nicht  mög- 
Das  Verhalten  der  vordernKapsel,  welche  beinahe  bei  allen  rudi* 
;n  Staaren  mehr  weniger  durch  Auflagerungen  an  ihrer  Innenfläche  ver- 
weniger leicht  zerschneidbar  gefunden  wird.  c.  Das  Verhalten  des 
lirpers.  Bei  den  rudimentären  Staaren  traumatischen  Ursprungs  und 
m  den  aus  spontaner  Involution  hervorgegangenen  muss  man  auf  Ver- 
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ilUssiguDg  der  vorderQ  Partie ,  selbst  des  ganzen  Glaskörpers  giefasst  sein ,  wenn 
auch  sonst  nichts  darauf  deutet;  doch  ist  das  Vorkosnnien  dieser  Synchysis 
keineswegs  oonstant.  '  d.  Rudimentäre  Staare  des  einen  wie  des  anderen  Ur- 
sprunges hängen  sehr  oft  mit  einem  mehr  weniger  grossen  Theile  ihrer  Peripherie 
fest  an  den  GiliarfortsHtzen.  Geben  sie  dann  wegen  grosser  Mächtigkeit 
oder  Derbheit  wenig  oder  gar  keine  Aussicht  auf  Erfolg  durch  Disscission  oder 
Dislacej^atioit  (§  60  und  61) ,  so  bietet  die  einfache  Linearextraction  am  meisten 
Hoffnung,  wenn  man  den  Einstichspunct  vor  der  Mitte  jener  Anheftung  wählt, 
dann  die  Kapsel  an  der  diametral  entgegengesetzten ,  mit  dem  Ciliarkörper  nur 
lose  zusammenhängenden  Stelle  mit  dem  Häkchen  fasst,  vor  die  Wunde  zieht 
und  das  Hervorgezogene  mit  der  Scheere  abschneidet,  e.  In  analoger  Weise 
kann  man  vorgehen,  wenn  der  rudimentäre  Staar  an  einer  Stelle  mit  einer 
Hornhautnarbe  verwachsen  ist;  der  Einstich  wird  dann  in  oder  knapp 
neben  der  Homhautnarbe  gemacht,  f,  Verwachsung  mit  der  Iris.  Da 
diese  auch  bei  nicht  geschrumpften  Staaren  vorkommen  kann,  so  wird  sie  unter? 
zur  Sprache  kommen. 

5.  Staare  traumatisehen  Uri^raages,  sofern  sie  nicht  unter  4  oder  unter  6 
zu  subsummiren  sind,  erheischen  zunächst  nur  die  Bekämpfung  der  Zufälle, 
welche  durch  das  Trauma  an  sich  oder  durch  die  Quellung  der  Linse  bedingt 
sind.  Obenan  stehen  hier  eiskalte  Umschläge,  Atropin^  allenfalls  Blutentziehun£i;en 
und  Abführmittel  bei  gehörigem  diätetischem  Verhalten.  Unter  Umiätänden  kann 
die  Function  (§  58),  selbst  die  Iridektomie  nöthig  werden;  zur  einfadien  oder 
zur  peripheren  Linearextraction  schreite  man  nur  dann,  wenn  man  darauf 
rechnen  kann ,  dass  man  die  Linse  vollständig  werde  beseitigen  ktonen,  voraus- 
gesetzt, dass  der  übrige  Zustand  des  Auges  einen  so  bedeutenden  traumatisefaen 
Eingriff  nicht  offenbar  contraindicirt.  Sitzt  ein  fremder  Körper  in  der  Linse 
oder  unweit  dahinter ,  so  dürfte  die  Lappenextraction  der  linearen  vorzuziehen 
sein  (§36  und  134). 

6.  Lnzatloii , . Kktopie  der  Linse  (allein  oder  samrot  der  Kapsel).  Liegt  die 
Linse  nach  Ruptur  der  Sklera  unter  der  Bindehaut,  so  incidire  man  diese 
womöglich  nicht  früher,  als  bis  man  auf  Verharrschung  der  Skleralwunde  rechnen 
kann.  Liegt  die  Linse  in  der  vordem  Kammer,  nach  Eröffiaung  der  vordem 
Kapsel ,  so  entferne  man  sie  mittelst  eines  etwa  auf  ^5  der  Hornhautpmpherie 
berechneten  Bogenschnittes  (liaeh  unten) ,  sobald  die  Reactionserscheinungen 
oder  die  Verhältnisse  des  Verletzten  längeres  Zuwarten  nicht  gestatten.  Ist  an- 
zunehmen, dass  auch  die  hintere  Kapsel  verletzt  wurde,  z.  B.  wenn  die  Linse 
nach  einem  Reclinationsversuche  in  die  Kammer  fiel  oder  wenn  nach  einem 
Trauma  die.  Linse  sammt  der  Kapsei  in  die  vordere  Kammer  geschleudert  wurde, 
so  ist  zu  erwägen ,  dass  hier  ein  Herausdrücken ,  wie  bei  den  gewöhnlichen  Ex- 
tractionsmethoden  nicht  möglich  ist,  sondern,  dass  die  Linse  mit  einem  Tractions- 
Instrumente  (Löffel  von  GiUfe  ,  Critchett  ,  Pagemstechbr)  heraus(:ez(^en  werden, 
demnach  eine  hinlän^ich  klaffende  Wunde  geschafft  werden  muss^  welche  jedoch 
die  Gefahr  von  Icisyorfall  nicht  in  sich  schliesst.  JDein  entspricht  wohl  nur  der 
Lappen-  oder  Bogonschnitt.,  dessen  Ausführung  selbst  bei  verkalkter  Linse  noch 
immer  möglich  ist  (nach  meiner  Erfahrung) .  Die  Narkosis  ist  hier  nahezu  uneot- 
bßhrlich ,  wenn  man  nicht  viel  Glaskörper  opfern  will,    (loh  habe  in  den  7  oder 
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en ,  wo  ich  die  vorgefallene  Linse  durch  eine  Bogen  wunde  entfernte ,  nie- 
Vereiterung  des  Hornhautlappens  erhallen.)  Es  sind  übrigens  Fälle  be- 
^et  worden,  wo  die  entkapselte  Linse  in  der  vordem  Kammer  nicht  nur 
gen,  sondern  auch  gänzlich  resorbirt  wurde.  Man  sei  also  mit  der  Extraction 
nx  rasch  bei  der  Hand;  wenn  jedoch  Chemosis  beginnt,  ist  ohne  weiteres  zu 
?n.  —  Sitzt  die  Linse  reitend  in  der  Pupille,  so  ist  die  Exlractiou 
eine  hinlänglich  klaffende  Wunde  ohne  Verzug  vorzunehmen.  —  Ist  die 
bloss  seitlich  luxirt  und  ist  von  der  Iridektomie  nicht  gentlgende 
tion  zu  erwarten,  so  extrahire  man  sie  sammt  der  Kapsel,  und  zwar  mittelst 
schnitt  und  mittelst  Traotionsinstrument.  In  solcheu  Fällen  ist  schlechte 
beilung  gewiss  höchst  selten,  und  kann  die  Herausnahme  des  Krystall- 
s  wohl  durch  eine  Lappenwunde  mit  dem  relativ  geringsten  Glaskörper- 
te  vorgenommen  werden.  Die  Lappen  wunde  giebt  am  ehesten  Raum  für 
nse  und  den  Löffel  und  macht,  wenn  sie  nach  unten  angelegt  ist,  alles 
am  Bulbus  durch  Fixationsinstrumente  entbehrlich.  —  Ist  die  Linse  mehr 
?r  in  den  Glaskörper  gesunken  und  gar  nirgends  oder  nur  irgendwo  am 
örper  einigermassen  festgehalten  (Schwimmstaar,  Zitterstaar,  Wander- 
so  versuche  man  sie  von  der  Sclerotica  aus  mit  einer  Nadel  anzuspiessen 
mn  hinter  der  Iris  halten  zu  lassen,  während  man  mit  der  einen  Hand  den 
\  fixirt ,  mit  der  andern  einen  Bogenschnitt  macht  und  dann  durch  diesen 
lem  Löffel  eingeht  und  den  Staar  in  dem  Momente  hinten  umfasst,  wo  der 
nt  die  Nadel  zurückzuziehen  begonnen  hat.  Die  Narkosis  wird  auch  hier 
n  sehr  ruhigen  Kranken  entbehrt  werden  können.  (Vergl.  §  37.)  Der 
h,  die  Linse  im  Glaskörper  zu  zerschneiden,  ist  gewagt  und  unsicher. 
.  Einzelne,  selbst  mehrfache  hintere  Synechien  können  bei  jeder  der 
tionsmethoden  im  zweiten  Momente  gelöst  werden.  Sprächen  Gründe  für 
sscission,  so  würde  man  die  Iridektomie  einige  Wochen  vorher  zu  machen 
,  womöglich  nach  oben.  Bei  ausgebreiteter  bogen-  besonders  aber  bei 
örmiger  Synechie  (§  84)  ist  es  gerathen,  die  Iridektomie  einige 
'n  vorauszuschicken,  selbst  wenn  man  eine  Extractionsmethode  wählt, 
?  nothwendiger  Weise  mit  Iridektomie  verbunden  werden  muss.  Es 
n  dann  die  Circulations-  und  Nutritionsverhältnisse  im  Uvealtractus 
lev.  '§  83  und  \0\.]  Bei  totaler  hinterer  Synechie  f§  85)  schreite 
leich  zur  Lappenexlraction  nach  Wenzel  (§  38),  wenn  bei  der  Iridektomie 
hwarte  zwischen  Iris  und  Kapsel  nicht  durchbrochen  werden  konnte  oder 
von  vornherein  wenig  Aussicht  hierzu  vorhanden  ist. 
.  Bei  Cataracta  mit  Netzhautabhebung  (meist  als  Folge  derselben) 
Disscission  tiöthigenfalls  nach  vorausgeschickter  Iridektomie  (nach  oben) 
:traction  vorzuziehen,  namentlich  wenn  noch  ein  Theil  der  Netzhaut  func- 
hig  ist ;  doch  kann  bei  der  Extraction  weitere  Abhebung  verhütet  werden, 
für  langsamen  Abfluss  des  Kammerwassers  (unter  Narkose)  und  leichte 
idung  der  Linse  gesorgt  wird. 

.  Bei  Cataracta  mit  Secundärglaucom  ist  jede  Staaroperation  gegen- 
igt, können  üble  Zufälle,  wo  nicht  durch  Iridektomie ,  nur  durch  die  Enu- 
n  sicher  beseitigt  werden. 

0.  Bei  sehr  tiefer  Lage  des  Bulbus  kann  der  Bogenschnitt  nach  unten  besser 
s  der  periphere  Linearschnitt. 


Z*^2  n.  Arlt,  Operationslehre. 

n.  Die  Iridektomie 

(mit  Anschiuss  der  Iridotomie ,  Iridenkieisis ,  Korelysis) . 

§  63.  Die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  der  Iris,  seit  Wenzel  (1780^ 
und  Beer  (1796)  nur  zu  dem  Zwecke  geübt,  um  dem  Lichte  wieder  freien  Zutrilt 
zur  Netzbaut  zu  verschaffen  (als  Pupillenbildung),  wird  seit  Gräfe  (1855^ 
auch  zur  Abhaltung  oder  Behebung  entzündlicher  Vorgänge  (an  der 
Hornhaut,  an  der  Iris,  am  Ciliarkörper) ,  am  häufigsten  aber,  ebenfalls  nach 
Gräfe  (seit  1857),  zur  Herabsetzung  der  Drucksteigerung  im  Auge 
verrichtet. 

Beer^),  der  eigentliche  Gründer  der  Iridektomie  als  Pupillenbildung,  eröffnete  ur- 
sprünglich die  Hornhaut  in  der  Regel  mit  einer  schmalen  Lanze,  fasste  die  Iris  mit  einem 
spitzen  Häkchen  und  schnitt  sie  vor  der  Cornea  mit  einer  krummen  Scheere  ab.  Bei 
Pupillensperre  bildete  er  einen  Lappenschnitt,  fasste  die  Iris  mit  einem  Häkchen,  zog  sie 
gelinde  an  und  schnitt  nun  die  »Spitze  der  durch  dieses  Anziehen  gebildeten  Dute«  mit 
der  Daviel'schen  Scheere  ausserhalb  des  Auges  weg.  Die  Wenzel'sche  Methode  soll 
später  besprochen  werden.     Vergl.  §  38  und  87. 

'  Soll  die  Iridektomie  einerseits  das  leisten ,  was  man  bezweckt ,  andrerseits 
aber  auch  dem  Auge  keinen  Schaden  zufügen,  so  müssen  gewisse  Umstände 
wohl  erwogen  uud  gewisse  Vorsichtsmassregeln  streng  beobachtet  werden.  Dem 
Ungeübten  oder  Unvorsichtigen  kann  es  begegnen ,  dass  er  zu  wenig  oder  gar 
keine  Iris  heraus  bekommt,  dass  er  die  Iris  vom  Ciliarkörper  abreisst,  dass  er 
Berstung  der  Netzhautgefässe  oder  der  Hyaloidea  verursacht,  dass  er  —  und  das 
ist  wohl  das  schlimmste  —  die  vordere  Kapsel  verletzt.  Es  kann  übrigens  auch 
ein  regelrecht  operirtes  Auge,  wenn  auch  sehr  selten  (unter  500 — 600  Fällen  \] 
durch  eitrige  Iridochoroiditis  zu  Grunde  gehen ,  und  es  kann  durch  schlechte 
Wundheilung  (Einklemmung  von  Iris,  cystoide  Vernarbung)  das  Auge,  wenn 
auch  temporär  geheilt,  der  Gefahr  ausgesetzt  bleibest,  durch  Drucksteigerung  oder 
eitrige  Iridokyklitis  zu  Grunde  zu  gehen ;  es  kann  alsdann  auch  das  zweite  Auge 
in  sympathische  Erkrankung  gezogen  werden.  —  Diese  Bemerkungen  voraus- 
zuschicken, erschien  angezeigt,  weil  es  nach  gewissen  Aeusserungen  über  diese 
Operation  den  Anschein  hat,  als  dürfe  man  dieselbe  für  ganz  leicht  und  gefahrlos 
halten ,  und  weil  man  die  Iridektomie  hier  und  da  sogar  an  Ambulanten  vor- 
zunehmen gewagt  hat.  (Mooren  ^)  rechnet  auf  240  Iridektomien,  \  Hornhautver- 
eiterung. 2)  —  Gräfe  ^]  erhielt  2  mal  nach  einfacher  Iridektomie  Hornhautver- 
eiterung. 

§  64.  Yorgang  bei  der  Operation.  Im  Allgemeinen  ist  es  gerathen,  den  Kranken 
liegen  zu  lassen.  Müsste  man  auf  sichere  Fixation  in  vorhinein  verzichten  (bei 
Kindern ,  bei  übermässig  Aengstlicben  oder  Unverständigen]  so  nehme  man  die 
Operation  nur  in  der  Narkosis  vor. 


1)  Ansicht  über  die  staphyl.  Metam.  und  Pupillenbildung.     Wien  4806. 

2)  Ophth.  Beobacht.    Berlin  4  867. 

3)  A.  f.  0.  XII.  a.  2U. 
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ler  Assistent  fixirt  den  Kopf.  Dieser  sei  durch  eine  feste  Unterlage  am 
nchcD  nach  hinten  verhindert.  Zur  Fixirung  der  Lider  ist  durchschnittlich 
)erreleYateur  am  besten.  Das  Verhalten  des  Kranken  beim  Einlegen  des- 
lässt  auf  dessen  Verhalten  bei  der  Operation  schliessen.  Der  Bulbus  wird 
}T  Fixationspincette  (ohne  Sperre)  fixirt.  Diese  wird  nahe  am  Hornhaut- 
tief  in  die  Bindehaut  eingesetzt  (radiär  streichende  Falte),  wo  möglich  an 
m  Einstichspuncte  diametral  entgegen  gesetzten  Stelle.  Jedenfalls  soll  sie 
Q  spätem  Encheiresen  nicht  hindern.  Die  Fixation  an  der  Sehne  eines 
muskels  ist  geboten ,  wenn  die  Bindehaut  ausreisst.  Sobald  die  Pincette 
hat,  darf  sie  nicht  mehr  auf  den  Bulbus  aufgedrückt,  noch  von  demselben 
gen  werden ,  sie  hat  den  Bulbus  entsprechend  zu  rollen ,  dann  ruhig  zu 

der  Iridektomie  ist  es  bisweilen  nötbig,  dass  sich  der  Operateur  beim  Einstiche 
)ch  beim  Abschneiden  der  Iris  zu  Häupten  oder  zur  andern  Seite  des  Kranken  be- 
Abgesehen  davon,  dass  man  bei  allen  Operationen  unter  den  überhaupt  möglichen 
en  immer  die  individuel  bequemste,  die  zur  Ausführung  der  Technik  geeignetste 
soll,  kann  der  Patient  namentlich  beim  Fassen  und  Abschneiden  der  Iris  eine 
des  Bulbus  annehmen,  welche  vielleicht  gerade  nur  von  einer  Richtung  her  ihm 
beizukommen  gestattet.  Nebstdem  kann  auch  das  Wechseln  des  Fassinstramentes 
n,  gerade,  krumme ,  kurze,  lange  Pincette)  ein  Wechseln  der  Position  des  Opera- 
heischen. 

65.  Die  ErSffnmg  der  Kammer  wird  fast  allgemein  stichweise  mit  einem 
messer  bewirkt  (T.  I,  Fig.  3  und  4) .  Eine  knieformige  Beugung  am  Halse 
lig,  so  oft  der  Einstich  nach  innen  oder  oben  gemacht  werden  soll.  Starke 
ngen ,  wie  man  sie  hier  und  da  findet,  erschweren  die  Führung  und  sind 
bei  tiefliegenden  Augen  entbehrlich.  Die  massig  krumme  Lanze  muss 
le  krumme  Nadel  gehandhabt  werden. 

^r  Einstich  wird  peripher  gemacht ,  im  Limbus  oder  im  Skleralborde, 
msweise  näher  gegen  das  Gentrum  der  Cornea.  Der  Meridian ,  welcher 
)rnhautcentrum  zum  Einstichspuncte  streicht,  wird  als  Meridian  des  Ein- 
iDctes  bezeichnet.  Dieser  ist  in  jedem  speciellen  Falle  vor  der  Fixation 
er  bei  gradaus  gerichtetem  Auge  zu  markiren ,  sonst  kann  es  geschehen, 
an  ein  Stück  Iris  nach  oben  ausschneidet,  während  doch  eine  Excrsion 
inen  beabsichtigt  war ;  denn  manche  Kranke  pflegen  die  Augen  in  dem 
te,  wo  die  Fixation  eintritt,  so  zu  verdrehen,  dass  das  Oben,  Aussen  etc. 
lehr  nach  der  relativen  Stellung  zur  Lidspalte  erkannt  werden  kann, 
cht  etwa  ein  Hornhautfleck,  eine  Synechie,  eine  Pinguecula  und  dgl.  einen 
ipunct  bietet,  wähle  man  sich  an  einem  der  Ciliargefässe  nächst  der  Hörn- 
e  Marke  für  den  Einstichsmeridian.  Der  Schnitt  muss  dann  jedenfalls  so 
werden,  dass  die  Wunde  diesen  Meridian  rech twinklich  trifft,  demnach 
er  Wundwinkel  gleich  weit  vom  Hornhautcentrum  absieht.  Ist  dies  nicht 
1,  so  ist  in  Fällen,  wo  es  sich  um  möglichst  periphere  Irisexcision  handelt, 
Iche  nur  theilweise,  also  unvollständig  möglich. 

der  Einstichspunct  in  der  Cornea,  im  Limbus,  im  Skleralbord,  oben, 
3tc.  bestimmt,  und  die  Lanze  richtig  zum  entsprechenden  Meridian  ge- 
$0  hat  man  noch  die  Neigung  der  Lanzenfläche  zur  tangirenden  Ebene  des 
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EinstichspuDCtes  zu  wählen.  Bei  senkrechtem  Einstiche  würden  wir  die  schmälste 
Wunde  (etwa  1  Mm.  breit)  erhalten.  Da  wir  die  Iris  vor  der  äussern  Wundlefze 
abschneiden  7  so  wird  ein  um  so  breiteres  Stück  Iris  im  Wundcanale  liegen ,  je 
breiter  die  Wunde  ausgefallen  war.  Aus  einer  breiten  Wunde  kann  sich  das 
stehen  gebliebene  Irisstück  nibht  so  leicht  zurückeiehen ,  demnach  die  glatte 
Wuodheilung  störeü.  Hat  man  die  Aufgabe,  die  Iris  bis  zum  Giliarrande  aus- 
zuschneiden, so  genügt  es  nichts  die  Descemet'sche  Haut  unweit  vom  Hornhaut- 
rande zu  durchdringen,  es  darf  auch  die  Wunde  aussen  (an  der  Conjunctiva  bulbi 
nicht  zu  weit  in  das  Bereich  der  Sklera  verlegt  werden,  damit  man  nicht  eine  zu 
breite  (über  4  Y2  Mm.)  Wunde  bekomme;  es  bleibt  somit  nichts  übng,  als  das 
Messer  ziemlich  steil  (Winkel  von  50 — 60*^)  auf  die  Oberfläche  anzusetzen,  um 
die  Wunde  (innen)  möglichst  peripher,  zugleich  aber  auch  möglichst  schmal  zu 
erhalten.  Erst  wenn  die  Spitze  in  die  Kammer  eingedrungen  ist,  was  man  fühlt, 
muss  das  Heft  so  weit  gegen  den  Orbitalrand  hin  gesenkt  werden,  dass  man  die 
Lanze  gegen  den  Sphincter  iridis  vorschieben  kann ,  ohne  die  Iris  oder  Linse  zu 
spiessen. 

Diese  Wendung  (Senkung)  des  Hefled  ist  allerdings  nicht  so  leicht,  namentlich  wenn 
die  Hand  nicht  gleich  beim  Ansetzen  der  Spitze  so  gehalten  wurde,  dass  man  jetzt  direct 
ohne  VerrUckung  der  Spitze  in  die  znm  Vorschieben  nöthige  Position  tibergehen  kann; 
allein  dieser  Vorgang  ist  unbedingt  bessef  als  derjenige,  wo  man  der  Lanze  gleich  beim 
Eindringen  die  Richtung  gibt,  in  welcher  man  sie  beim  Vorschieben  zu  führen  genöthigt 
ist.  Die  Senkung  des  Heftes  ohne  Verrückung  der  Spitze  wird  durchschnittlich  am  leich- 
testen Isewirkt,  wenn  die  Hand  schon  beim  Ansetzen  der  Laa^e  nicht  mit  der  Volar-, 
sondern  mit  der  Dorsalfläche  an  das  Angesicht  des  Patienten  sich  anlehnte  oder  stützte. 
Fällt  der  Einstichspunct  in  die  Bichtungslinie  der  Ulna,  dann  beschreibt  das  Heft  gleich 
dem  Radius  einen  Bogen  um  denselben.  Die  Richtung  der  Lanze  beim  Vorschieben 
hängt  von  der  Grösse  der  Kammer,  von  der  mehr  weniger  starken  Vordrängung  der  Iris 
ab.  Wollte  man  die  Lanze  bereits  in  der  Richtung  einstechen,  in  welcher  sie  dann  vor- 
geschoben werden  muss,  so  würde  man  nicht  hür  einen  sehr  breiten  Wundcänal  erhalten, 
sondern  auch  die  Deseemet'sche  Hdut  erst  Weit  entibrnt  vom  Sohlemm'scfaen  Gaoale, 
möglicherweise  kurz  vor  oder  gar  erst  jtoseits  des  Panctes,  den  man  nachher  fassen  soll, 
passiren.  i) 

Wenn  der  zu  fassende  Punct  der  Iris  nicht  mindestens  \  V2  Mm.  von  der 
Wunde  (der  M.  Descem.)  entfernt  liegt,  so  ist  es  sehr  schwer,  wo  nicht  unmög- 
lich ,'  die  Iris  mit  der  Pincette  zu  fassen ,  und  dies  um  so  mehr ,  je  breiter  der 
Wundcänal  ist;  Und  wird  dann  die  Iris  doch  erfasst  und  hervorgezogen,  so  ge- 
schieht es  leicht,  dass  Iridodialysis  erfolgt,  bevor  man  ein  zum  Abschneiden  hin- 
reichend grosses  Stück  aus  der  Wunde  hervorgebracht  hat.  Bei  breiler  Wunde 
ist  auch  das  bisweilen  nöthige  »steile«  Ansetzen  der  Pincette  an  die  Iris  schwierig, 
unmöglich. 

Bei  diesem  Vorgange  wird  allerdings  nur  die  mittlere  Partie  der  Wunde  schmal,  die 
Seitentheile ,  erst  nach  Senkung  des  Heftes  gebildet,  nehmen  gegen  die  Winkel  hinan 
Breite  zu,  je  mehr  eben  das  Heft  wegen  Vorwölbung  der  Iris  gesenkt  werden  musste. 
Dieser  Fehler  .lässt  sich  dadurch  etwas  vermindern ,  dass  man  die  Lanze  nach  der  Sen- 
kung während  des  Vorschiebens  massig  stark  an  den  Bulbus  andrückt.  Hohllanzen  (nach 
WTebea  §  48)  würden  in  dieser  Beziehung  vortheilhaft  sein. 


4)  Arlt,  Krankb.  1853.  H.  137. 
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das  Anspiessen  der  Iris  zu  vermeideo  und  doch  keinen  zu  breiten  Wundcanal  zu 
,  schiebe  man  nach  massiger  Senkung  des  Heftes  die  Lanze  erst  proJseweise  ein 
or,  bis  man  die  Spitze  rein  (metallglänzend)  sieht;  erst  dann  wird  die  Lanze  so 
t,   dass  sie  an  der  Iris  (und  darüber  hinaus)  fortgleiten  kann,   bis  die  Wunde  die 

Länge  hat. 

Allgemeinen  gentigt  eine  Wundlänge  von  8^4  Mm. ,   wenn  wegen  eines  dioptri- 
indernisses  operirt  wird,   sonst  aber,   namentlich  bei  Drucksteigerung,   muss  sie 
wohl  6 — 7  Mm.  betragen. 

h  dem  probeweisen  Vorschieben  kann  der  Einstich  durch  etwas  Zuriickziehen 
hr  weniger  Senken  der  Lanze  rücksichtlich  der  Wundbreite  corrigirt  werden, 
sich  die  Lanze  weiterhin  in  der  Iris,  so  muss  dieselbe  sogleich  ein  wenig  zurück- 

und  stärker  gesenkt  werden.  Würde  man  die  Lanze  dennoch  vorschieben,  so 
man  ein  Loch  in  der  Iris,  selbst  in  der  Kapsel,  oder  aber  eine  Loszerrung  der 
I  Giliarbande  riskiren.  Diese  aber  hat  in  der  Begel  heftige  Blutung. bis  zur  totalen 
lg  der  Kammer,  überdies  aber,  wenn  &ich's  um  Dnickverfiiinderung  handelt,  Er- 
keit  der  Operation  zur  Folge.  Nur  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Iris  zu  degagiren 
nn  das  Weiterschieben  der  Lanze  bis  zur  Erlangung  der  nöthigen  Wundlänge  un- 

ist,  mag  man  die  Wunde  im  Zurückziehen  der  Lanze  nach  einer  oder  der  andern 
1  erweitern,  dabei  aber  die  Bildung  einer  Zwickel-  oder  Lappenwunde  vermeiden. 

man  nachträglich,  dass  die  Wunde  zu  kurz  ausgefallen,  so  kann  man  sie  mit 
heerc  wohl  ebensogut  verlängern,  wie  mit  Desmarre's  couteau  mousse. 

;vor  man  die  Lanze  zurückzuziehen  beginnt ,  senke  man  das  Heft  so ,  dass 
tze  an  die  Descemet  sehe  Haut  zu  Hegen  kommt.  Das  Zurückziehen  erfolge 
n,  ohne  Achsendrehung,  unter  leichtem  Andrücken  der  Fläche  an  die 
3  Wundlefze  und  unter  Vermeidung  aller  Momente ,  welche  raschen  Ab- 
3s  Kammerwassers  bewirken  könnten.  Dass  bei  rascher  Entleerung  leicht 
l  aus  den  fiinnengefässen  des  Auges  erfolgt ,  ist  hinreichend  bekannt ;  bei 
in  Wunden  kann  es  auch  zur  Sprengung  der  Zonula  kommen.  Das  Hervor* 
gtwerden  der  Irft  durch  das  hinter  ihr  befindliche  Kammerwasser  ist 
ortheilhaft,  wie  Viele  meinten ,  vielmehr  eher  naohthetlig.  Da  man  sich, 
vorgestülpten  Blase  nicht  leicht  orientiren  kann,  so  geschieht  es  wohl, 
an  die  Iris  zu  peripher  fasst  und  beim  Anziehen  und  Abschneiden  v6m 
)rper  abreisst,  oder  dass  man  sie  nur  peripher  ausschneidet  und  den 
ter  stehen  lässt.  Das  Fassen  der  Iris  in  der  Kammer  gestattet  grössere 
gkeit,  leichtere  Berechnung. 

neuerer  Zeit  haben  Manche*)  nach  dem  Vorschlage  von  Fröbelius^;  zur  Eröffnung 
imer  ein  schmales  geknicktes  Messerchen  oder  ein  Gräfe'sches  Staarmesser  benutzt, 
eher  Weise,  wie  Gräfb  den  peripheren  Linearschnitt  zur  Extraction  übte,  nament- 
m  die  Kammer  durch  Vortreibung  der  Iris  oder  durch  vordere  Synechie  sehr  be-^ 
sr  wenn  (bei  Glaucom)  die  Iris  sehr  schmal  ist.  Gräfe  selbst^)  empfahl  diese  Er- 
weise der  Kammer  bei  Iridektomie  wegen  sympathischer  Iritis  und  bei  allen 
;n,  welche  die  Ciliartheile  in  rasche  Mitleidenschaft  ziehen,  z.  B.  bei  torpiden 
Itraten  der  Hornhaut  mit  inducirter  oder  androhender  Iridokykliiis.  Die  wenigen 
e,    die  ich  mit  dieser  Modiflcation  angestellt  habe,    sind  gerade  nicht  zu  ihren 


Wecker,  Trait^  des  malad.     Paris  4  867. 
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Gunsten*  ausgefallen.  Dass  übrigens  schon  Beer  (laut  der  oben  citirten  Abhandlung)  in 
ähnlicher  Weise  vorgegangen,  geht  aus  einer i)  von  ihm  angeführten  Krankengeschichte 
bestimmt  hervor. 

Rau^j  hat  empfohlen,  bei  so  enger  Kammer  (durch  Vordrängung  der  Iris),  dass  die 
Einführung  eines  Instrumentes  zwischen  Iris  und  Cornea  unmöglich  wird,  die  Iris  nahe 
am  Rande  zugleich  mit  der  Cornea  zu  perforiren ,  ein  Häkchen  einzuführen  und  damit  in 
die  hintere  Kammer  und  bis  zu  der  Stelle  vorzudringen,  wo  die  Pupille  angelegt  werden 
soll.  Die  von  hinten  gefasste  Iris  wird  durch  die  Wunde  hervorgezogen.  «Einer  leicht 
möglichen  Verletzung  der  Linsenkapsel  beugt  man  sicher  (?)  vor,  wenn  man  das  flach 
gehaltene  Häkchen  dicht  an  der  Uvea  vorschiebt.«  Riskirt  man  nicht,  schon  beim  Ein- 
stechen bis  durch  die  Iris  die  Kapsel  zu  verletzen? 

§  66.  Fassen ,  Henroniehen ,  Abschneiden  der  Iris.  Nach  beendetem  Einstiche 
iLann  man  den  Bulbus  einige  Sekunden  frei  lassen  oder  mit  der  Fixationspincette 
sofort  dem  Assistenten  übergeben.  Dann  nimmt  man  in  die  eine  Hand  eine  Iris- 
pincette,  in  die  andere  eine  dünne  Scbeere. 

Die  Pincette  mag  gerade  oder  leicht  gekrümmt  (starke  Krümmungen  sind  entbehr- 
lich) ,  gerieft  oder  gezähnt  sein ,  ihre  Arme  dürfen  auch  bei  einiger  Gewalt  nicht  von 
einander  abweichen  und  sie  sollen  auch  bei  festem  Zusammendrücken  nur  vom,  auf 
2 — 8  Mm.  weit,  sich  fest  aneinander  legen,  im  weitem  Verlaufe  so  weit  von  einander  ab- 
stehen, da^s,  wenn  sich  Bindehaut  dazwischen  legt,  was  bei  flacher  Führung  leicht  ge- 
schieht, diese  nicht  mit  eingeklemmt  werde.  Je  länger  die  Pincette,  d.  h.  je  weiter  hinter 
den  freien  Enden  die  Finger  zu  liegen  kommen,  desto  minder  sicher  ist  die  richtige  Füh- 
rung und  desto  leichter  weichen  die  freien  Enden  von  einander  ab  oder  drücken  nicht  mit 
der  nöthigen  Kraft  gegen  einander,  sie  müssten  denn  etwas  massiver  sein.  Feinheit,  guter 
Schluss  und  richtige  Widerstandskraft  sind  aber  unentbehrlich.  In  Bezug  auf  leichte  und 
sichere  Führung  bei  gehöriger  Feinheit  und  Festigkeit  sucht  die  von  mir  verbesserte 
Fischer 'sehe  Pincette  (T.  I.  Fig.  16)  wohl  ihres  Gleichen.  Sie  gestattet  drei  Finger 
2 2^  Cm.  hinter  den  freien  Enden  anzulegen.  In  Fällen  totaler  hinterer  Synechie  er- 
weist sich  eine  von  Liebreich  angegebene  Modification  der  leicht  gekrümmten,  vorn  ge- 
rieften Pincette  als  vortheilhaft.  Die  Riefen  laufen  an  der  convexen  Seite  der  Pincette  in 
Zacken  oder  Zähne  aus ,  welche  beim  Andrücken  der  geöffneten  Pincette  an  die  Iris 
nicht  selten  auch  in  die  dahinter  liegende  Exsudatschwarte  eingreifen  und  diese  mitfasseo^ 
ohne  die  Kapsel  zu  verletzen. 

Die  Stellung  des  Operateurs  [zur  Seite  oder  zu  Häupten  des  Kranken)  kana 
meistens  dieselbe  wie  beim  Einstechen  bleiben.  Man  muss,  bevor  man  mit  der  Pincette 
eindringt,  sicher  sein ,  dass  die  giewählte  Position  des  Operateurs  und  seiner  Hände  sowie 
auch  der  Fixationspincette  nicht  nur  das  Hervorziehen,  sondern  auch  das  Abschneiden 
der  Iris  nicht  hindern  werde. 

Die  Pincette  wird  geschlossen  eingefttiirt  und  an  der  Iris  bis  zum  peripheren 
Rande  des  Sphinkters,  nie  darüber  hinaus  vorgeschoben,  dann  geöffnet,  bei  freiem 
Pupillarrande  leicht,  bei  unfreiem  stärker  angedrückt  und  geschlossen.  Ist  der 
Pupillarrand  frei ,  so  wird  die  Iris  schon  beim  Oeffnen  zwischen  die  Arme  ge- 
drängt. Ist  Iris  an  die  Hornhaut  angewachsen ,  so  kann  man  sie  wohl  manchmal 
mit  einer  etwas  stärkeren  Pincette  losreissen,  thut  aber  besser,  schon  beim  Ein- 
stechen mit  der  Lanze  eine  wenigstens  theilweise  Trennung  vorauszuschicken. 


V)  Daselbst  p.  U4. 
2)  A.  f.  0.  1.  b.  186. 


2.  Operationen  an  der  Iris.  337 

^upillarrand  durch  einzelne  Synechien,  wenn  auch  nahe  an  einander,  mit 
lel  oder  mit  einer  Membran  in  derPupiJle  verbunden,  so  genügt  meistens 
en  und  Anziehen  einer  kleineren  Partie,   um  diese  Verbindung  in 

*  Ausdehnung  zu  trennet! .;  'es  reisst,  wie  beim  Trennen  einer  Nath,  ein 
jch  dem  anderen.  Wenn  aber  die  Verwachsung  eine  bogen-  oder  ring- 
st, besonders,  wenn  eine  mehr  weniger  dicke  Membran  an  der  Stelle 
lle  die  Iris  so  zu  sagen  in  ein  undurchbohrtes  Diaphragma  verwandelt 
in  würde  das  Fassen  und  einfache  Anziehen  einer  Partie  vei^eblich 
ar  verderblich  werden;  der  Zug,  durch  die  Membran  auf  die  ent- 
etzte  Seite  fortgepflanzt ,  könnte  leicht  daselbst  Ablösung  der  Iris  vom 
per  bewirken.'  [Dass  mitunter  Exsudatmembranen  in  der  Pupille  nach 
1  Bestände  nur  mit  der  Iris ,  nicht  aber  mit  der  Kapsel  fest  zusammen- 
habe ich  bereits  in  meinem  Handbuche  angeführt.)  In  den  meisten 
lingt  es  dadurch,  dass  man  die  am  Bande  des  Sphinkters  gefasste^ Partie 
leich  anzieht,  sondern  wiederholt  nach  einander  erst  seitlich  bewegt, 
llarrand  an  dieser  Stelle  frei  zu  machen.  V^o  dies  nicht  geschieht,  wo 
Nachgeben  der  Iris  nicht  am  Papillär-  sondern  am  Ciliarrande  bemerkt, 
bereits  Iridodialysis  beginnt ,  stehe  man  von  jeder  weiteren  Action  ab. 

die  Iris  nicht  am  peripheren  Rande  des  Sphinkters,  sondern  mehr  gegen  den 
hin,  also  näher  der  Wunde  gefasst,  so  kann  es  leicht  geschehen,  dass  man  den 
nicht  vor  die  Wunde  bekommt  oder  dass  man  die  Iris  vom  Ciliarkörper  ab- 
eiler  als    bis  zum  peripheren  Rande    des  Sphinkters  vorzudringen,    setzt  die 

*  Gefahr  der  Verletzung  aus. 

Bssen  der  Iris  verursacht  ziemlich  starken  Schmerz;  würde  der  Kranke  jetzt 
oder  das  Auge  unvermuthet  rasch  bewegen,  und  der  Operateur  nicht  schnell 
Iris  loslassen,  so  könnte  leicht  partielle  oder  totale  Iridodialysis,. selbst  Kapsel- 
mit  der  Pincette  du'rch  die  Iris  hindurch  erfolgen. 

Id  die  Iris  folgt,  wird  sie  in  gleicher  Flucht  heraus-  dann  aber  etwas  vor- 
ogen ,  um^  sie  gleich  zwischen  die  Scheerenblätter  nehmen  und  knapp 
IS  abschneiden  zu  können.  Die  Scheere  wird  in  der  Längs- 
gderWundege  führt;  da  dieselbe  während  des  Scbliessens  immer 
was  verdrängt,  ehe  sie  dieselbe  durchtrennt,  so  würde  bei  Führung  der 
juer  zur  Wunde  nur  die  mittlere  Partiejdes  Hervorgezogenen  abge- 
werden.  Streicht  also  die  Wunde  horizontal,  wie  bei  der  Indektomie 
1  oder  unten ,  so  muss  auch  die  Scheere  horizontal  streichen ,  d.  h.  von 
fen-  oder  Nasenseite  her  an  das  Auge  gebracht  werden.  v 

[omente  des  Abschneidens  ist  die  Iris  so  stark  anzuziehen,  als  es  ohne 
n  Iridodialysis  geschehen  kann.  Damit  aber  Scheerenschlagund 
Spannung  der  Iris  zusammenfallen!,  ist  es  besser*,  dass 
aiteur  selbst  Pincette  und  Scheere  führt,  als  dass  der  Assistent  ab- 
,  während  der  Operateur  mit  der  einen  Hand^  die  Iris-  mit  der  andern 
onspincette  dirigirt.  Ebenso  dürfte  es  besser  sein,  die  Excision  mit 
Schlage  auszuführen.  (Ich  bin  in  den  letzten  Jahren  von  dem 
ipfohlenen  Vorgänge ,  die  Iris  in  2  oder  3  Schlägen  abzutragen ,  wieder 
3D,  weil  die  Excision  mit  Einem  Schlage  eine  mindestens  eben  so  grosse 
»bere  Lücke  setzt  und  kürzer  ist.) 

1  d.  Ophthalmologie.  U.  22 
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Bedient  man  sich  einer  geraden  Scheere,  so  genügt  es,  siein  der  Richtung 
der  tangirenden  Ebene  des  Einsticbspunctes  knapp  anzulegen 
und  KU  schliessen.    Müss  man  sich  einer  krummen  Scheere  bedienen ,  so  setze 
man  sie  so  an,  dass  sie  den  Bulbus  mitten  an  der  Wimde  tangire.   Auch  ist 
darauf  zu  achten,  dass  nicht  nach  Schluss  der  Scheere  noch  ein  Theii  Lis  ud- 
durcbschnitten  bleibe ,  .d.  h.  man  verwende  nicht  das  äusserste  Endstück  der 
Blätter  zum  Schneiden..     Je  dünner  die  Blätter  der  Scheere,    desto  genauer 
schmiegen  sich  die  Schneiden  an  den  Bulbus  an ,  desto  genauer  wird  die  Iris 
excidirt.     Da  die  Wunde,   sobald  sie  länger  als  5  Mm.,  eigentlich  schon ek 
Lappen  wunde   ist,    demnach  beim  Vorziehen   der  Iris  die  vordere  WuoMe 
etwas  emporgehoben  werden  kann,    besonders  wenn   noch  im   Bereiche  der 
Bindehaut  eingestochen  würde ,  so  könnte  man  leicht  ein  Stück  davon  luii  <ib- 
schneiden ,  wenn  man  nicht  vor  dem  Scheerenschlusse  erst  das  eine  (zur  Goma 
gewendete)  BIa,tt  etwas  gegen  den  Bulbus  andrückte,  den  Lappen  gleich- 
sam erst  zurückdrängte. 

Dass  dieser  Act  Ambidextrität  und  eine  ganz  ruhige ,   sichere  Haltung   beider  Häode 
erfordert,   leuchtet  von   selbst  ein.     Daher  soll  man   die  Position  so  wählen,   dass  mao 
jede  Hand  an  einem  festeu  Puncte  stütze.     In  der  Regel  ist  es  am  besten ,   den  Uaumes 
und  den  Ringfinger  in  je  ein  Ohr,   den  Zeigefinger  an  das  Schloss  der  Scheere  zu  legeu,  ) 
der  Mittelfinger  kann  dann  als  Stütze  benutzt  werden.     Manchmal  ist  es  bequemer,  di«  ! 
Dorsalflache  der  Hand  gegen   das  Auge  zu  wenden  und  sich  auf  diese   zu  stützen.  Dv 
eben  betonte  Anlegung   des    Zeigefingers   gibt   der  Scheere    den   dritten   Sttitzpunet  luui    *■ 
nähert  gewissermassen  die  ganze  Hand  den  Spitzen,   sichert  also  die  ruhige  Fühningi^f    ^ 
schneidenden  Theiles.     Sehr  vortheilhaft ,   doch  nicht  immer  möglich  ist  es,   die  Scheere 
mit  der  concaven  Fläche  an  den  Bulbus  anzulegen.    Bei  der  Glaucomiridektomie  habe  ich 
da»  öfters  gethan. 

§  67.  Nach  der  Operation«  Zunächst  ist  nachzusehen,  ob  nicht  Zipfel  der 
Iris  eingeklemmt  sind;  man  hat  zu  entscheiden ,  ob  man  sie  mit  demDaviel- 
sehen  Löffel  [oder  Webbr^s  schmalem  Schildkröttspatel)  zurückzuschieben  ver- 
suchen soll  oder,  was  in  der  Regel  besser,  ob  es  möglich  ist,  den  Zipfel  zu  fassen 
und  abzuschneiden.  Wäre  der  Sphinkter,  obwohl  nicht  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen, stehen  geblieben,  so  dass  man  eine  doppelte  Pupille  vor  sicö 
hätte,  so  gehe  man  mit  dem  stumpfen  Häkchen  von  Himly  (T.  I,  Fig.  1 0j  ein,  9^^ 
es  flach  zwischen  Kapsel  und  Iris  bis  in  die  Pupille,  fasse  den  Sphinkterimter 
leichter  Drehung  des  Heftes  uüd  ziehe  ihn  längs  der  DescemeVschen  Haut  heraus. 
falls  er  nicht  schon  beim  Anziehen  zerreisst.  Blut  in  der  Kammer  kann  durch 
Niederdrücken  der  peripheren  Wun^dlefze  mit  dem  Daviel'schen  Löffel  entfernt 
werden ;  in  Augen  mit  freier  Circulation  pflegt  es  binnen  24  Stunden  resorbirt 
zu  sein;  in  Augen,  wo  der  RUckfluss  des  Blutes  aus  der  Iris  behindert  ist,  i^ 
sonders  aber  in  solchen  Fällen,  wo  nach  Entleerung  des  Kammerwassers  die  Iris 
und  Linse  nicht  vorrücken ,  daher  wohl  auch  die  Cornea  collabirt ,  nützt  die  Ent- 
leerung gewohnlich  nichts ,  weil  frisches  Blut  nachrückt«  Coagula  in  der  Wunde 
entferne  man  mit  der  Pincette.    Vergl.  §  45. 

§  68.  Der  Yerband  wird  in  derselben  Weise  angelegt,  wie  nach  der  Extraclioo 
und  bleibt  durch  2—3  Tage,  selten  länger  liegen.  Es  ist  zweckmässig,  ihn  oacb 
5 — 6  Stunden  zu  erneuern,   und  weiterbin,  wenn  keine  Zufälle  auftreten,  iö 
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\  Stunden  wieder  nacbzusebeB.  Von  der  Vorsicht,' dass  man  auch  das 
Auge  durch  f — 2  Tage  verbunden  lässt,  soll  man  in  der  Regel  nicht  ab- 

Je  oorrecter  und  rascher  die  Wundheilung,  desto  sicherer  der  Erfolg. 
b  ist  es  auch  gerathen,  den  Operirten  die  ersten  5 — 6  Stunden  ruhig 
zu  lassen;  nachher  mag  er  sitzen,  den  2.  oder  3.  Tag  auch  das  Bett  ver- 

Massige  Verdunklung  [des  Zimmers  ist  wünschenswerth.  In  Fällen,  wo 
oss  wegen  eines  dioptrischen  Hindernisses  operirte,  genügt  allerdings  eine 
r  strenge  'Nachbehandlung.  So  lange  die  Wundgegend  noch  etwas  auf- 
t,  geschwellt  und  geröthet  erscheint,  ist  der  Operirte  in  sorgfältiger  Pflege 
ihut  zu  halten. 

Q  peinlicher  Zufall  ist  trttger  Wundschluss.  Er  kommt  mitunter  vor, 
vegen  Drucksteigerung  operirt  wurde,  auch  trotz  richtiger  Ausführung  der 
on.  Doch  scheint  beträchtliche  Breite  des  Wundkanales,  über  4^2  Mm. 
3i:s  nacbtheilig  m  sein.  Es  können  3—4  Tage,  aber  auch  eben  so  viele 
i  vergeben,  bevor  der  Wundschluss  erfolgt.  Wir  warden  bei  derlri- 
nie  wegen  Drucksteigerung  darauf  zurückkommen.    Vergl.  §  98 


19.   Leistum^sfäliigkeit,  Yerwendbarkeit,  Aueigen.   Wenn  das  vorige  Jahr- 

mit  Recht  über  die  Erfi ndung  der  Pupillenbildung  durch  Woolhouse 

und  Gheseldeft  (1728)  und  über  deren  stufenweise  Verbesserung  durch 

(1769),  Janin  (1772),  Wenzel  den  Vater  (1780),  Beer  (1796),  Sabatier 

Maunoir  (1812)  u.  A.  staunte,  so  wurde  unsere  Zeit  in  Verwunderung 

durch  die  Verwendung  der  Iridektomie  zur  Behebung  entzünd- 

Vorgänge  im  Auge  und  zur  Herabsetzung   der  Drucksteige- 

Durch  die  eingehenden  Studien  v.  Gräpe^s  wurde  die  Iridektomie  so  zu 

1  einer  neuen  Erfindung  erhoben ,  wurde  in  ihr  ein  Mittel  gefunden ,  ein 

Heer  von  Krankheiten ,  welche  früher  allen  Heilversuchen  widerstanden 

aus  der  Reihe  der  absolut  unheilbaren  zu  streichen.     Die  Anzeige  zur 

tomie  tritt  daher  Jetzt  wohl  häufiger  an  den  Arzt,  als  die  zu  einer  Staar- 

n. 

0.  I.  Zunächst  sind  es  stationäre  dioptrische  Hindernisse,  bei 
i  die  Iridektomie  (sicherer  als  jede  andere  Art  von  Pupillenbildung)  die 
1  des  Auges  wieder  herzustellen  oder  doch  zu  verbessern  vermag,  voraus- 
dass  die  Netzbaut  hinreichend  functionsfähig  sei.  Daher  muss 
1  Falle  vorher  die  quantitati?e  Lichtperception  im  Gentrum  und  an  der 
rie  der  Netzbaut  geprüft  werden. 

llen,  wegen  dioptrischer  Hindernisse  angelegt,  sollen  eher  klein  als  gross  ange- 
erden,  weil  die  Lücken  in  der  Iris  nachher  von  selbst  grösser  werden^  weil  ^ie 
1  dem  Lichtgrade  entsprechend  verengern  und  erweitern,  und  weil  bei  weitet 
fTnung  nicht  nur  die  Blendung  sttfrker  ausfällt,  sobald  Veranlassung  zur  Licht- 
vorhanden ist,  sondern  auch  die  Zerstreuungskreise  bei  ungenauer  Einstellung 
Irischen  Apparates  grösser  ausfallen.  Kleine  Pupillen  bieten  die  Vortheile  steno- 
Brillen  ohne  deren  Nachtheile.  Hier  kann  es  nützlich  sein,  die  Scheere  quer 
de  zu  halten. 

die  Wahl  des  Ortes  frei  steht,  werden  solche  Pi^)illen  am  besten  nach  innen- 
er  gerade  nach  innen  angelegt. 

22* 
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Wenn  man  in  früherer  Zeit  Anstand  nahm^  aaf  dem  einen  Auge  eine  eicentrische 
Pupille  anzulegen,  während  auf  dem  andern  eine  centrale  oder  auch  eine  excentrische 
besteht,  indem  man  Doppeltsehen  befürchtete,  so  hatte  m^n  übersehen,  dass  die  Verschie- 
bung der  Oeffnung  eines  Diaphragma  vor  einer  Linse  den  Ort  des  Bildes  hinter  der  Linse 
nicht  verändern  l^nn.  .  Die  Strahlen ,  welche  eine  seitliche  Partie  der  Linse  passiren, 
werden  nach  demselben  Puncte  der  Netzhaut  gebrochen,  welchen  die  das  Centrum  der 
Linse  passirenden  treffen.  Nur  Zerstreuungskreise  wegen  unrichtiger  Einstellung  des 
dioptrischen  Apparates  -können,  binoculäres  Sehen  vorausgesetzt,  Doppelbilder  hervorrufen^ 
insofern  der  Mlttelpunct  des  Zerstreuungskreises  eine  nicht  identische  Netzhautstelle 
trifft.  1) 

§71.  a.  Stationäre  Horahaattrübangen ,  welche  die  Papille  mehr  weniger  m- 
decken,  geben  eine  häufige  Anzeige  zur  Pupillenbildung,  resp.  Iridektomie.  Da- 
bei kann  die  Pupille  ganz  oder  theilweise  frei ,  und  in  letzterem  Falle  mehr 
weniger  seitwärts  gezogen,  sie  kann  aber  auch  ganz  geschlossen  sein,  durch 
Einheilung  des  Pupillarrandes  in  Hornhautnarben.  Ist  bei  noch  vorhandener 
Pupille  die  Hornhaut  vor  derselben  nicht  so  intensiv  getrübt,  dass  das  Sehen 
mehr  durch  Diffusion  als  durch  Abhaltung  von  Licht  beeinträchtigt  erscheint,  so 
erwäge  man,  dass  die  Diffusion  bei  erweiterter  Pupille  viel  mehr  stört,  als  bei 
enger.    Diese  Rücksicht  wird  leider  mitunter  vernachlässigt. 

Ist  die  Pupille  theilweise  offen  und,  wie  nicht  selten ,  stark- seitwärts 
gezogen,  so  darf  der  Einstich  nicht  so  peripher  gemacht  werden,  wie  in  der 
Regel.  Man  hat,  da  mitunter  der  freie  Theil  des  Pupillarrandes  wohl  5 — 6  Mm. 
von  dem  entsprechenden  Hornhautrande  entfernt  ist ,  zu  erwägen,  dass  man  den 
Sphinkter  wegen  theilweiser  Verwachsung  mit  der  Cornea  vielleicht  nicht  bis  zur 
Peripherie  der  Cornea  werde  an-  und  dann  noch  herausziehen  können.  Fehlt 
man  in  dieser  Berechnung,  so  bleibt  leicht  der  Sphinkter  stehen,  man  bekommt 
eine  zweite  Pupille.  Wenn  aber  die  Excision  vollständig  gelingt,  so  hat  man  eine 
unnöthig  grosse  Pupille.  2) 

Fehlt  diePupille,  so  fragt  sich^s ,  in  welcher  Ausdehnung  die  Iris  mit 
der  Cornea  verwachsen  sei.  In  Fällen  totaler  AnlOthung  der  Iris  an  die  Cornea 
ist  jede  Pupillenbildung  unmöglich.  Ein  sichtbarer  Rest  von  Kammer  muss  vor- 
handen sein ;  man  muss  wenigstens  die  Faserung  des  Irisgewebes  noch  zu  unter- 
scheiden vermögen.  Die  davor  befindliche  Partie  Cornea  muss  in  hinreichender 
Grösse  (mindestens  2  Mm.  im  Durchniesser)  gehörig  durchsichtig  und  gehörig  ge- 
wölbtsein. Die  Durchsichtigkeit  muss  bei  seitlicher  Beleuchtung,  die  Wölbung  nach 
der  Grösse  des  Spiegelbildes  beurtheilt  werden.  Ist  die  Cornea,  wenn  auch  ganz 
oder  grossentheils  durchsichtig,  nicht  normal  gewölbt,  sondern  abgeplattet  oder 
gar  runzlich ,  so  nützt  keine  Art  von  Pupillenbildung ;  es  ist  dann  hinter  der  Iris 
ein  rigides,  undurchdringliches  oder  doch  nachher  sich  wieder  schliessendes 
Diaphragma  vorhanden ,  welches ,  wenn  die  Linse  fehlt  (nach  Operationen ,  nach 
Verletzungen) ,  die  Kapsel  mit  einschliesst ,  oder  hinter  der  Linse  die  vorderste 
Partie  des  Glaskörpers  durchsetzt.  Der  Operirte  hat  quantitative  Lichlempfindung 
nach  wie  vor ,  aber  keine  qualitative.  —  Verförbung  der  Iris  ins  Schiefer-  oder 


1)  Gräfe,  A.  f.  0.  II.  b.  177. 

2)  Arlt,  II.  138. 
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[ahlgraue  giebt  hier  keine  Gegenanzeige ,  sofern  sie  als  von  der  Zerruilg  der  Iris 
gen  die  HorahautnaAe  abhängig  erkannt  wird ,  stellt  aber  schwierige  Aus- 
hruog  des  Fassens  und  Anziehens  der  Iris  in  Aussicht. 

§  72.  Ist  die  Iris,  wie  bei  Pupillarverschluss  durch  seitliche  Narben  sehr  oft 
ß.  nach  Extraction),  sehr  breit  geworden,  so  ermittle  man,  ob  die  Linse 
iz  und  ungetrübt,  oder  gar  nicht,  allenfalls  mdimentär  vorhanden  sei.  In 
hen  Fällen  genügt  es  bisweilen,  eine  schmale  Lanze  oder  ein  Beer'sches  Staar- 
iser  am  Rande  der  Coniea',  meistens  einige  MiUimeter  einwärts  vom  Limbus, 
äg  einzustossen ,  so  dass  es  die  straff  gespannte  Iris  etwa  2—3  Mm.  weit  von 
Stelle  irifift,  wo  das  Instrument  die.  Descemet'sche  Haut  passirt  hat.  Die  quer 
offenen  Radialfasem  der  Iris  geben  eine  hinreichend  klaffende  Lücke ,  falls 
licht  durch  andere  Momente ,  als  durch  die  blosse  Dehnung  in  ihrem  Gewebe 
odert  sind.  —  Wird  dieser  Einstich  im  Auge  mit  unversehrter  Linse  ge- 
it,  so  ist  dem  Instrumente,  nachdem  es  die  Cornea  passirt  hat,  eine  so 
ige  Neigung  zu  geben,  dass  man  die  Verletzung  der  Kapsel  vermeiden  kann, 
offenbar  möglich  ist,  weil  die  Iris  gegen  die  Comealnarbe  streicht,  daher 
der  Kapsel  mehr  weniger  abgezogen  ist.     Weiss  man ,  dass  die  Linse  gar 

oder  nur  rudimentär  vorhanden  ist,  so  kann  das  Instrument  steiler  und 
ler  auf  die  Iris  aufgesetzt ,  wohl  auch  durch  den  Kapselstaar  dahinter  vor- 
jsen  werden.  Man  kann  dadurch  die  reinsten  centralen  Pupillen  erhalten, 
Qtlich  nach  Staaroperationen ,  wenn  der  Pupillarrand  stark  gegen  die  peri- 

Narbe  gezogen  und  die  Pupille  geschlossen  ist.  *) 

ilafit  die  so  erhaltene  Iriswunde  genügend,  so  hat  man  eine  Pupille  durch 
»tomie  gebildet,  wie  dies  bereits  Beer  (4805)  gethan  hat.  Klafft  sie  nicht, 
n  man  den  peripheren  Iristheil  an  der  Wunde  fassen ,  anziehen  und  ab- 
den,  vorausgesetzt ,  dass  die  Iriswunde  nicht  zu  nahe  an  der  Wunde  der 
net'schen  Haut  angebracht  wurde.  Zeigt  sich  hinter  der  Irislücke  CcUaracta 
anacea^  welche  beim  Einstiche  gar  nicht  oder  nicht  bis  zum  Entstehen 
linreichenden  Lücke  getroffen  wurde ,  so  könnte  man  wohl  mit  einem  Iris- 
n  eingehen  und  damit  die  Membran  einreissen  (was  ich  in  früherer  Zeit 
gethan) ,  allein  diesej^  zweite  Eingriff  hat  manchmal  Glaskörperverlust, 
ieser  ist  in  Solchen  Fällen  oft  verflüssigt,  aber  mitunter  auch  Iridokyklitis 
ge.  Es  ist  sicherer,  einige  Wochen  zu  warten  und  erst  dann  die  Disscis- 
er  Dislaceration  von  der  Hornhaut  aus  vorzunehmen.  Vergl.  §  60  und  64. 

73 .  Bietet  eben  nur  noch  ein  schmalef  Randtheil  der  Hornhaut  die  Mög- 
,  dahinter  eine  Pupille  anzulegen,  so  ist  der  Einstich  so  weit  peripher  und 
zu  führen ,  dass  der  Wundkanal  durchaus  nicht  in  das  Bereich  der 
^htigen  Partie  reicht ,  und  alsdann  die  Lanze  unter  solcher  Neigung  vor- 
>ea,  dass  *man  die  Iris  knapp  an  der  Hornhaut  durchstösst,  ohne  die 
:u  verletzen.  Durch  diesen  Vorgang  erhält  man  noch  immer  bessere  Pupil- 
;  durch  die  von  Sgarpa^)  und  Adah  Schmidt  (4802)  ^)  angegebene,  durch 


iLT,    Krankb.  IL  486  und  Krankengesch.  Nr.  45.  p.  98 — 400. 
iggio  di  osservaz.  ed  esperienze  etc.    Pavie  4804. 
^liandL  der  Josephsacad.  IL  S09. 
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Langenbegk,  Assalini  und  Fr.  Jäger  wesentlich  verbesserte  Iridodialysis^ 
welche  man  bis  zum  Jahre  4850  als  die  einzig  mögliche  Methode  für  solche  Fälle 
zu  halten  pflegte . 

Wenn  man  die  älteren  Zeichnungen  von  Durchschnitten  des  Bulbus  von  S.  Th.  Söi- 
MERiNG  (Frankfurt  .1801),  Fr.  Arnold  (Heidelberg  1832),  Brücke  (1847)  u.  A.  mit  meinem 
von  1851 1)  vergleicht,  so  sieht  man,  dass  bis  dahin  die  räumlichen  Verhältnisse  der  vor- 
dem Kammer  relativ  zur  Iri»"  und  zum  Skleralbord  nicht  bekannt  vraren ,  demnach  auch 
das  Eindringen  in  die  Kammer  vom  Skleralborde  aus  gar  nicht  versucht  wurde,  mit  Aus- 
nahme von  Benedict  in  Breslau  (1810),  dessen  Vorgang  jedoch  auch  kaum  weiter  beach- 
tet wurde,  als  dass  ihn  Hihlt'^)  kurz  erwähnte.  Die  Verlegung  des  Einstiches  ins  Bereich 
des  Limbus  oder  des  Skleralbordes ,  auf  richtige  anatomische  Kenntnisse  gestützt,  war 
aber  nötbig,  um  die.Iridodialysis  zu  verdrängen 3)  und  das  Gebiet  der  Iridektomie  zu  er- 
weitern. 

§  74.  6.  Bei  Pupillengperre  durch  eine  lieiiibran  (einto  Pfropr;  in  der  Papille 
würde  die  Ausschneidung  eines  kleinen  Stückes  am  Sphinkter  oder  auch  zwischen 
Pupillarr-  und  Ciliarrand  den  dioptrischen  Anforderungen  genügen.  Es  ist  in- 
dessen, wie  später  dargethan  werden  wird,  auch  in  solchen  einfachen  Fällen  ge- 
rathen ,  Iris  vom  Pupillar-  bis  zum  Ciliarrande  auszuschneiden ,  demnach  so  wie 
bei  Pupillarabschluss  (wovon  später)  vorzugehen ,  denn  solche  Augen  sind  (wie 
V.  Gräfe  gezeigt)  im  Allgemeinen  sehr  zu  recidivirender  Iritis  geneigt,  so  lange 
nicht  eine  Excision  in  der  eben  genannten  Ausdehnung  vorgenommen  worden 
ist.  Membranen,  in  1/4  oder  Y3  ihres  Umfanges  durch  Irisexcision  frei  gewordeD, 
pflegen  dann  nach  der  entgegengesetzten  Seite  allmählich  zurückzuweichen  und 
zu  schrumpfen ,  so  dass  der  centrale  Theil  der  Kapsel  mehr  weniger  frei  wird. 
Daher  kann  man  in  solchen  Fällen  ijiitunter  ganz  gut  nach  oben  iridektomiren. 

Selten  kommt  der  Fall  vor,,  dass  man  eine  mehr  weniger  dicke  Exsudatmembran, 
welche  nur  stellenweise,  durch  speichenförmige  Ausläufer  oder  Zacken  mit  dem  Pupillar- 
rande  zusammenhängt,  mit  Hülfe  eines. biegsamen  stumpfen  Irishäkchens  (Taf.  I.  Fig.  40', 
nachdem  man  es  in  eine  Lücke  zwischen  zwei  Zacken  eingesetzt  hat,  fassen,  ablösen  uod 
herausziehen  kann.^)  Hierzu  genügt  ein  4—5  Mm.  langer  Einstich  zwischen  Peripherie 
und  Centrum  der  Cornea,  diametral  entgegengesetzt  der  grössten  Liicke,  daher  meisteo.« 
unterhalb  des  Centrums.  Restitutio  pupillae  pristinae.  (Ich  habe  sie  dreimal  auszuruhren 
Gelegenheit  gehabt.) 

§  75.  c.  Unter  den  partiellen  «Utienären  Linsentiübnngen  ist  es  zumeist  der 
sogenannte  Schichtstaar  (Ed .  Jäger ^) ) ,  bei  welchem  man  nach  Gräfe's  Rathe ^) 
die  Iridektomie  vornimmt.  »Wenn  die  central^  Trübung  klein,  ungefähr  2 — ^ 


li 


umfasst,  vollkommen  stationär  ist  und  sich  bei  erweiterter  Pupille  ein  für  die 
gewöhnliche  Besdiäftigung ,  insonderheit  anhakendes  Lesen,  genügendes  Seh- 
vermögen herausstellt,  rathe  ich,  die  Pupille  durch  ein  nach  innen  geführtes,  deo 
Hornhautrand  jedoch  nicht  erreichendes  Colobom  zu  erweitem.  0     »Man  lege  den 


4)  Krankh.  des  Augeä.  I.  B. 

2)  Krankh.  und  Missbildungen.     4843. 

3)  Arlt,  n.  137,  UO  und  142. 

4)  Arlt,  H.  43. 

5)  Staar  und  Staaroper.  1854.  p.  f7. 

6)  A.  f.  0.  I.  b. 
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3h  nicht  an  der  Hornhäutgrenze,  sondern  4'"  weit  von  derselben  entfernt 
Cornea  an.  Die  innere  Wunde  liege  noch  ^3'"  bis  Y2'"  niehr  gegen  das 
autcentrum  hin;  man  gebe  der  äussern  Wunde  nur  V  bis  2Y4'",  der 
\  72'"  bis  \  V4'"  Grösse ,  fesse  mit  der  Pincette  den  Pupillartheil  der  Iris, 
sm  man  ein  massiges  Stück  excidire.a  »Diese  Operation  ist  vollkommen 
hrlich,  während  die  kunstgerechte  Beseitigung  des  Schichtstaares  eine 
!  lange  Frist  erfordert  und  nur  durch  genaue  ärztliche  Ueberwachung  und 
Folgsamkeit  des  Patienten  vor  den  ihr  anhaftenden  Gefahren  zu  entbinden 
ich  nach  correct  verübter  Staaroperation  (in  der  Regel  Disscissionj .  )>Dass 
lässige  excentrische  Pupille  bei  durchsichtiger  Linse  für  den  Sebakt  vor- 
fter  ist ,  als  eine  centrale  Pupille  bei  Linsendefect ,  darf  als  erwiesen  an- 
Q  werden.«  »Wenn  die  Opacität  mehr  als  %^l\"  im  Durchmesser  hat  und 
li vermögen  so  beschränkt  ist ,  4ass  die  Kranken  mittlere  Druckschrift  nur 
B  und  selbst  nach  Pupillenerweiterung  feinere  Druckschrift  nicht  aus- 
d  lesen  können,  dann  ist  die  Staaroperation  angezeigt.« 

;bstdem  können  noch  vordere  Centralkapselstaare  die  Anzeige  zur 
)mie  geben,  wenn  sie  mit  so  breiter  Basis  aufsitzen,  dass  sie  den  Pupillar- 
ahezu  erreichen.  Doch  ist  in  solchen  Fällen  voher  das  linsensystem  und 
nd  des  Sehvermögens  bei  künstlich  erweiterter  Pupille  genau  zu  prüfen; 
iie  Trübung  beschränkt  sich  gewöhnlich  nicht  auf  die  Kapsel ,  und  diese 
nt  tiberdies  bisweilen  rings  um  den  Pfropf  herum  fein  gefaltet ;  oft  ist  die 
a  tote  kleiner. 

\  den  sogenannten  Nachstaaren  (Cataracta  membranacea)  kann  die 
)mie  mitunter  günstigere  Chancen  bieten,  als  die  Disscission,  Dislaceration, 
u'on  oder  Extraction,  wenn  nämlich  das  Rudiment  der  Linse  undurch- 
ist  und,  wenn  man  bei  künstlich  erweiterter  Pupille  sehen  kann,  dass 
e  nur  einen  Theil  des  zwischen  Humor  aqyeus  und  Humor  vitreus  liegen- 
iphragma  bildet. 

f6.  d.  Die  Iridektomie  ist  auch  bei  seitlicher  Terschiebnng  der  Linse  em- 
und  vorgenommen  worden,  ^j  Excidirt  man  ein  Stück  Iris  an  der  Stelle, 
icber  die  Linse  sich  entfernt  hat ,  so  versetzt  man  ein  solches  Auge  ohn- 
n  den  Zustand  eines  aphakischen.  Da  in  solchen  Augen  der  Glaskörper 
igt  ist,  so  kann  von  einer  Staaroperation  nicht  wohl  die  Rede  sein,  hat 
eh  die  Iridektomie  ihre  Schwierigkeit  in  so  fem ,  als  man  die  Iris  nicht 
lit  einer  Pincette  fassen  kann,  sondern  mit  einem  Häkchen  hervorholen 
welches  übrigens  schon  durch  eine  höchstens  3  Mm.  lange  Wunde  ein- 
»geführt  werden  kann.    §  37  und  78. 

77.  e.  Bei  Keratokonnt  endlich  kann  die  Iridektomie  nur  dann  einen 
gewähren,  wenn  die  Ausdehnung  noch  niedrig  und  nicht  weit  gegen 
pherie  vorgeschritten  ist ,  oder  wenn  es  sich  um  die  Yerwerthung  einer 
Q  Partie  zur  Vermittlung  eines  leidlich  guten  Sehens  handelt. 


RÄFE,  A.  f.  0.  IV.  b. 
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Nach  vier  im  ersten  Jahre  dieses  Leidens  operirten  Augen  zu  schiiessen  ist  es  mir 
Wahrscheinlich,  dass  durch  frühzeitige  Iridektemie  (vom  Pupillar-  bis  zum  Ciliarrande: 
auch  dem  Fortscbreiten  Einhalt  gethan  werden  könne.  Bei  zwei  Augen  wurde, nach 
Jahresfrist  Stillstand,  bei  zweien  eine  Besserung  gegen  den  Zustand  vor  der  Operation 
constatirt.  v.  Gräfe  *) ,  der  diese  Verwendung  der  Iridektömie  zuerst  vorgeschlagen  hat,  er- 
zählt auch  einen  Fall  mit  wesentlicher  Verbesserung  des  Sehvermögens  nach  mehrwöchent- 
licher  Beobachtung.  Später 2}  scheint  v.  Gräfe  anderer  Ansicht  geworden  zu  sein,  wenig- 
stens hat  er  empfohlen,  an  der  Spitze  des  Konus  durch  seichtes  Abtragen  (instrumentei, 
und  Touchiren  (mit  Lajns)  eine  solide  constringirende  Narbe  und  hiermit  —  nach  Wochen, 
Monaten  —  auch  Reduction  der  Hervortreibung  zu  erzielen.  In  weit  entwickelten  Fällen 
möchte  dieses  Verfahren  wohl  der  Iridektömie  vorauszuschicken  sein.  Vergl.  §  4  40  Tre- 
panation nach  BowMAN  und  Wecker. 

§  78.  Iridodesit,  IridenUeitit.  Für  die  unter  c,  d,  e  und  a  mit  ganz  oder  theil- 
weise  freiem  Pupillarrande  angeführten  Zustande  ist  in  neuerer  Zeit  von  Mehreren,  na- 
mentlich von  Pagenstecher  3)  die  zuerst  von  Critchett^)  4858  angegebene /ridod«5i«,  später 
(von  Wecker,  Stellwag  von  Cahion)  die  schon  von  Adams  (1842)  und  Uiulv^)  (4846)  vor- 
genommene Iridenkleisis  empfohlen  worden.  Auch  Gl^pinO)  hatte  eirne  Art  Seitwärts- 
lagerung der  Pupille  durch  künstliche  Hervorrufung  eines  peripheren  Irisvorfalles  geübt. 
Van  Onsenoort  und  Emden  7)  holten  den  Pupillarrand  durch  eine  Skleralwunde  hervor,  um 
ihn  in  dieser  einzuklemmen,  und  Walker ^j  ätzte  die  gegen  den  SchlSifenrand  hervorge- 
zogene Partie. 

Critchett  bezweckte  die  Einheilung  einer  mittlem  Partie  der  Iris  (zwi.«)chen  Pupillar- 
und  Ciliarrand)  in  eine  mehr  weniger  periphere  Homhautwunde ,  um  die  Pupille  bei  un- 
verletztem Sphinkter  hinter  eine  durchsichtige  Hornhautpartie  zu  lagern^  Zum  Einstechen 
bediente  er  sich  einer  etwas  breiteren  Nadel ,  zum  Hervorziehen  der  Iris  einer  pince  cap- 
sulairdf  zur  Befestigung  vor  der  W^unde  eines  Seidenfadens,  den  er  massig  fest  knüpfte. 
Die  eingeklemmte  Partie  verwächst  ohne  besondere  Reactionserscheinungen  mit  der  Cornea. 
Das  abgebundene  Irisstückchen  Hess  Critchett  bis  zum  Abfallen  stehen,  Andere  haben  es 
nach  48  Stunden  abgetragen.  Critchett  bezeichnete  die  Erhaltung  des  Sphinkter^  und 
somit  der  Reactionsfähigkeit  der  Iris  auf  Lichtreiz  als  einen  wesentlichen  Vorzug.  Bowma»'^ 
wandte  sie  deshalb  auch  bald  bei  Keratokonus  an,  später  sogar  doppelt,  durch  Verziehan^ 
einmal  nach  oben  und  einige  Zeit  darauf  auch  nach  unten ,  sodass  die  Pupille  in  eine 
verticale,  nach  beiden  Seiten  hin  erweiterbare  Spalte  verwandelt  wird ,  welche  die  Func- 
tion einer  stenopäischen  Brille  annäherungsweise  ersetzt.  ^^) 

Pagenstecher's  Verwendung  der  Critchett'schen,  etwas  modificirten  Methode  zur  Seit- 
wärtslagerung der  Pupille  bei  dem  Schichtstaare ^^j,  um  einerseits  die  Pupille  vor  die 
innere  Partie  der  durchsichtigen  Randzone  zu  lagern,  andererseits  aber  auch  die  haupt- 
sächlich durch  Lichtdiffusion  störende  Kernregion  mit  Iris  von  der  Schläfenseite  her  gast 
oder  doch  grösstentheils  zu  verdecken ,  hat  unstreitig  am  meisten  dazu  beigetragen ,  dass 


4)  A.  f.  0.  IV.  b.  274. 
2)  A.  f.  0.  XII.  b.  24  5. 

8)  A.  f.  0.  VI.  b.  78  und  VIII.  a.  4  92. 
4)-  Ophth.  hosp.  rep.  I.  220. 

5)  Handbuch  von  4  843.  IL  456. 

6)  Ann.  d'ocul.  4842.  Vol.  suppl.  p.  4  46. 

7)  Ibid.  p.  424. 

8}  Ann.  d'ocul.  XUI.  35. 

9)  Ophth.  hosp.  rep.  IL  454. 

40)  Critchett,  Nouvelles  remarques  sur  iridd^sis  in  Ann.  d'ocul.  XLIV.  pag.  425  und 
BowMAN ,  De  la  corn6e  conique  et  son  traitement  par  une  Operation  in  Ann.  d'ocul.  T. 
XLIV.  247. 

4  4)  Arlt's  Station.  Kernstaar?  jugendl.  Indiv. 
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diese  Methode  durch  mehrere  Jahre  sehr  häufig  geübt  wurde.  Die  Modification,  um 
Damentlich  bei  dem  stationären  Schichtstaare  die  genannten  Vortheile  (gegenüber  der 
Iridektomte)  zu  erreichen,  besteht  darin,  »dass  man  von  der  Sclerotica  aus  mit  einer 
breiten,  über  die  Fläche  ^gebogenen  Paracentesennadel  (oder  schmalen  Lanze)  einen  Ein- 
stich in  die  vordere  Kammer  macht  und  hierauf  einen  Irisvorfall  bewirkt,  wenn  ein 
solcher  nicht  schon  beim  Herausziehen  der  Klinge  entstand.  Die  prolabirte  Iris  wird 
dann  mit  einer  Fadenschlinge  umgeben  und  diese  in  dem  Augenblicke  zugezogen,  wo  der 
mit  einer  Pincette  gefasste  Vorfall  in  dem  Grade  herausgezogen  ist,  dass  dadurch  der 
ganze  Pupillarraum  ausserhalb  des  Bereiches  der  Trübung  der  Linse  (oder  der  Cornea) 
verrückt  ist.« 

Ganz  richtig  bezeichnet  Pagenstecher's  früherer  Assistent  Dr.  Berlin  i)  die  Wirkung 
dieses  Verfahrens,  indem  er  sagt:  »sie  verbindet  mit  einer  absoluten  Vermehrung  des 
regeimassig  gebrochenen  Lichtes,  welches  sie  dem  Angenhintergrunde  zuführt,  eine  ab- 
solute Verminderung  des  diffusen  Lichtes.«  Wenn  nun  trotzdem  heutzutage  die  Iridodesis 
sovohl  als  die  Iridenkleisis  nur  noch  selten  vorgenommen  wird,  so  liegt  der  Grund 
darin,  dass  von  verschiedenen  Seiten  Klagen  über  schlimme  Folgen  laut  geworden  sind. 
Alpred  Gräfe 2)  und  Steffan^)  gebührt  das  Verdienst,  auf  die  Schattenseiten  dieses  an- 
fangs sehr  günstig  aufgenommenen  Verfahrens  aufmerksam  gemacht,  zu  haben.  Die  Er- 
regung eitriger  Iridokyklitis  von  der  Narbe  aus,  selbst  Monate,  Jahre  lang  nach  scheinbar 
stationärem  Zustande  der  Narbe  ist  noch  nicht  das  schlimmste,  was  beobachtet  wurde; 
es  itann  bei  Erregung  einer  minder  stürmischen  Iridokyklitis  seitens  der  Zerrung  d^r  Iris 
gegen  eine  so  periphere  Narbe  auch  zu  sympathetischer  Iridokyklitis  des  zweiten  Auges 
kommen.  Vgl.  §  460.  Pagenstecher  legte  die  Wunde  im  Bereiche  der  Sklera,  min4e8tens 
4  Mm.  von  der  Cornealgrenze  entfernt  an.  Dadurch  wird  namentlich  den  diametral  ent- 
gegengeseUten  Radiärfasern  der  Iris  eine  starke  Dehnung  aufgezwungen  und  wird  die  Iris 
lUDsomehr  an  die  Linse  angedrängt,  je  weiter  rückwärts  dem  Sphinkter  ein  fixer  Punct 
angewiesen  wurde.  Bei  der  Critchett'schen  Methode,  zunächst  nur  auf  Hornhauttrü- 
bungen berechnet,  wird  wenigstens  der  Sphinkter  nicht  eingeklemmt,  die  Iris  also  nicht 
so  weit  zur  Seite  und  gar  nicht  nach  hinten  gezogen. 

Bei  seitlicher  Verschiebung  der  Linse,  für  welche  Wecker^)  (4863)  zuerst 
<lie Iridodesis  empfohlen  bat,  dürfte  sich  die  Critchett'sche  Methode  eher  ohne  Nachtheil 
verwertheo  lassen ,  wenn  keine  so  starke  Seitwärtslagerung  nöthig  ist ,  um  die  linsenfreie 
%ion  bloss  zu  legen  und  die  Linse  zu  verdecken.  Doch  bleibt  immer  noch  zu  bedenken, 
ob  der  Druck  der  Linse  auf  die  Iris  nicht  nachtheilig  wirken  werde.  Vergl.  Luxation  der 
Unse  §  106. 

In  manchen  der  unter  a  und  c  erwähnten  Fälle  dürfte  statt  der  Iridektomie  und  Iri- 
denkleisis die  von  Wecker^)  eingeführte  Einschneidung  des  Sphinkters,  welche  er  als 
■einfache  Iridotomie«  bezeichnet,  mit  Vortheil  geübt  werden  können.  Wecker 
empfiehlt  dieselbe  speciell  bei  kleinen  centralen  (stationären)  Trübungen  der  Hornhaut 
oder  der  Linse ,  unter  Umständen  auch  bei  Krümmungsanomalien  der  Hornhaut.  Nach- 
dem der  Lidhalter  eingelegt  und  das  Auge  dicht  am  Hornhautrande  in  der  Verlängerung 
jenes  Meridianes ,  in  welchem  die  Spaltung  des  Sphinkters  geschehen  soll,  fixirt  worden 
^t,  mache  man  in  dem  genannten  Meridiane  und  zwar  senkrecht  auf  denselben  zwischen 
Peripherie  und  Centrum  der  Hornhaut  einen  4  Mm.  langen  Einstich  und  führe  durch  die 
Wunde  die  Pincettenscheere  (Fig.  4  §  64)  geschlossen  ein.  Am  Pupillarrande  angelangt 
<iffne  man^die  Scheere,   und  gleite  mit  dem  untern  Blatte  hinter  die  Iris,   sodass  man 


<)  A.  f.  0.  VI.  b.  73. 
«1  A.  f.  0.  IX.  c.  499. 

3)  A.  f.  0.  X.  a.  4M. 

4)  Klin.  Mon.  p.  4  44  und  Bulletin  gön^r.  de  thörap.  T.  LXIV. 
6)  Relev^  stat.  par  Dr.  Martin.     Paris  487«. 
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den  Sphinkter  unter  raschem  Schlüsse  durchtrennen  kann.  Zeigte  sich  dann  etwas  Iris 
in  der  Corneälwunde ,  so  müsste  man  sie  mit  einem  spateiförmigen  Instrumente  zurück- 
schieben. Bald  nachher  werde  Atropin  eingeträafelt.  Die  Operation  kann  wohl  nur  m 
voller  Narkosis  ausgeführt  werden  und  erfordert  jedenfalls  eine- sehr  sichere  Hand. 

§  79.  n.  Die  Iridektomie  wird  zur  Bekämpfung  chronischer  Iritis 
oder  Iridokyklitis  und  deren  Folgen,  und  bei  manchen  Fällen  ,ei tri ger 
Keratitis  benutzt,  seit  v.  Gräfe  ^)  den  Satz  aufgestellt  hat,  »dass  das  Zurück- 
bleiben hinterer  Synechien,  namentlich  breiter  und  unausdehnbarer,  die  Haupl- 
ursacbe  der  Iritisrecidive  sei,  und  dass  der  Abschluss  der  Pupille  den  Ausgang»- 
punct  der  weitern  Complicationen ,  insonderheit  der  chronischen  Ghoroiditis  mit 
fortschreitender  Amblyopie  und  endlich  mit  Atrophia  buttn  bilde.« 

Um  einem  leicht  eintretenden  Missverständnisse  vorzubeugen,  sei  vor  allem  bemerU, 
dass  man  die  Iridektomie  bei  Iritis  oder  Iridokyklitis  nicht  während 
floriden  Zustandes  der  Entzündung,  sondern  mindestens  während  einer  deutli- 
chen Remission  vornehmen  solle.  Nur  Drucksteigerung  gestattet  manchmal  kein  längeres 
Verschieben  der  Operation. 

Abschluss  der  Pupille  (der  vordem  von  der  hintern  Kammer)  giebl 
ohne  weiteres  die  Anzeige  zur  Iridektomie,  sobald  die  sonstigen  Bedingungen  hier- 
zu vorhanden  sind.  Dass  aber  das  Zurückbleiben  hinterer  Synechien  die  Hanpt- 
ursache  der  Iritisrecidive  sei,  kann  nicht  unbedingt  zugegeben  werden.  Die 
Synechien  sind  eben  nur  mit  unter  die  Ursachen  der  Recidive  zu  zählen. 

Das  Zurückbleiben  hinterer  Synechien,  selbst  breiter  und  uDaus- 
dehnbarer,  kann  an  und  für  sich  noch  nicht  die  Anzeige  zur  Iridektomie  oder 
eines  anderen  operativen  Eingriffes  geben ;  es  müssen  bereits  Recidive  statt  ge- 
funden haben  oder  doch  durch  Vorboten  (andauernde  oder  oft  wiederkehrende 
Empfindlichkeit  gegen  Lichtreiz  und  accommodative  Beschäftigung,  Schmerz  oder 
Spannung  im  Auge,  oder  in  dessen  Umgebung,  leichtes  Rothwerden  bei  Beschäf- 
tigung ,  Temperaturwechsel ,  GemüthsaflFecten)  angedroht  sein ,  und  man  muss 
überdies  noch  erst  nachforschen ,  in  welchem  Zustande  sich  das  andere  Auge 
und  der  Geäammtorganismus  befinden  und  welchen  Indicationen  diesfalls  vorher 
oder  gleichzeitig  Rechnung  zu  tragen  sein  möchte.  Die  Iridektomie  kann  so 
zu  sagen  nur  ein  mechanisdi  wirkendes  Moment  beseitigen.  Ver- 
langen wir  mehr  von  ihr,  so  wird  sie  uns  und  den  Operirten  gar  oft  nicht  be- 
friedigen. ' 

Wöre  in  einem  Falle  chronischer  Iritis  mit  Synechien  z.  B.  Syphilis  vorhanden,  so 
^ürde  man  sich  gewiss  nicht  begnügen,  blos  eine  Iridektomie  zu  machen.  Eine  grosse 
Zahl  der  von  chronischer,  oft  recidivirender  Iritis  Befallenen  bietet  unzweifelhafte  Spuren 
oder  Zeichen  von  Scrophulosis  dar .  und  in  anderen  solchen  Fälleti  haben  wir  es  mit  Leuten 
zu  thun,  welche  durch  allerhand  Entbehrungen  oder  schwächende  Potenzen  in  der  Er- 
nährung herabgekommen  sind.  (Man  denke  an  die  Iridokyklitis  nach  dem  Hungcrlyphu:? 
In  solchen  Fällen  wird  ein.  Auge  nach  dem  andern  ergriffen ,  meist  in  auffallend  corre- 
spondirender  Weise,  und  doch  sind  wir  meistens  nicht  berechtigt,  die  AflFection  des  z^^'" 
ten  als  sympathisch  zu  bezeichnen.  —  Ich  habe  viele  Kranke,  welche  nach  dieser  Indica- 
tion  operirt  worden  waren,   Jahre  lang  in  Beobachtung  zu  behalten  Gelegenheit 


4)  A.  f.  0.  b.  202. 
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Es  sind  bei  weitem  die  meisten  von  weiteren  Entzündungen  frei  geblieben,  aber  bei 
mehreren  ist  in  späterer  Zeit  trotz  'ganz  correcter  Operation  und  Wundheilung  eine  Ent- 
zündung ein-  selbst  mehrere  Male  nachgekommen,  welche  sich  bei  unverändertem  (grossem, 
bis  znm  Ciliarrand  reichendem )  Colobom  durch  pericorneale  Injection ,  Verfärbung  der 
Iris,  punctförmige  Trübung  an  der  Descemet'schen  Haut  und  mehr  weniger  deutliche 
Trübung  im  Glaskörper  manifestirte.  Andrerseits  habe  ich  mehrere  Kranke  durch  viele 
lahre  (eine  vom  34.  Ms  zum  55.  Jahre)  beobachtet,  welche  ich  an  bilateraler  Iritis  be- 
bandelt  hatte,  und  bei  denen  nicht  nur  das  durch  Iridektomie  operirte,  sondern  auch  das 
andere  trotz  zahlreicher  Synechien  von  Entzündung  frei  geblieben  ist. 

»Der  idiopathischen  Iritis  sehr  nahe  steht  eine  Krankheitsform,  welche  sich  in  ihren 
Anfällen  gar  nicht,  in  ihrem  ganzen  Verlauft  nur  durch  ihre  häufigen  Recidive  von  der 
ersteren  unterscheidet.  Solche  Patienten  werden  unbestimmte  Zeit  lang  in  monatelangen 
oder  längeren  Intervallen  von  einer  bald  mehr  bald  weniger  heftigen  Iritis  beCBllen ;  ge- 
wiss ist  es  also  nicht  zu  verwundern,  wenn  dieselben  in  der  Regel  mit  einer  Anzahl 
mlischer  Synechien  behaftet  bleiben.  Und  doch  liegt  nur  diese  Thatsache  der  ziem- 
lich allgemein  angenommenen  Behauptung  zu  Grunde,  dass  das  Zurückbleiben  der  Syne- 
chien die  Ursache  der  Recidive  sei.«  »Die  Möglichkeit  eines  derartigen  ursächlichen  Zu- 
sammenhanges lässt  sich  natürlich  nicht  abläugnen,  die  Menge  der  Individuen  in- 
dessen, welche  trotz  reichlicher  hinterer  Synechien  nicht  an  rectdvi- 
render  Iritis  leiden,  ist  denn  doch  eine  zu  grosse,  als  dass  man  ohne  wei- 
teres den  mechanischen  Einfluss  der  Synechien  als  Ursache  der  Recidive  beschuldigen 
könnte,  und  andrerseits  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  sich  Recidive  als  ganz  unabhängig 
von  Synechien  erweisen.  Endlich  habe  ich  Fälle  constatiren  können ,  welche  von  Anfang 
an  zweckmässig  mit  Atropin  behandelt,  keine  Synechien  zurückbehielten  und  dennoch  von 
häufigen  Recidiven  nicht  verschont  wurden,  ohne  dass  eine .  nachweisbare  Ursache,  wie 
1  B.  Syphilis  vorlag.«  i)     Ich  habe  ganz  dasselbe  wiederholt  beobachet. 

§  80.  Korelysit.  Eine  gewisse,  gar  oft  nicht  gerechtfertigte  Furcht  vor  dem  Nacb- 
theile  mehrfacher,  ja  selbst  einer  einzelnen  Synechie  hat  zu  einem  operativen  Eingriffe 
gefulirt,  welcher  zwar  nicht  Pupilleobildong  bezweckt,  zu  dieser  jedoch  in  so  naher  Be- 
ziehung steht,  dass  seine  Besprechung  wohl  am  besten  hier  eingeschaltet  wird.  Es  ist 
dies  die  Korelysis  von  Streatfeild^;,  für  welche  A.  Weber3)  bestimmte  Anzeigen  fest- 
zustellen bemüht  war. 

Nach  energischer  .Einträuflung  von  Atropin  und  gehöriger  Fixirung  des  Bulbus,  allen- 
{(ilis  auch  unter  Narkosis  wird  mit  einer  breiten  Paracentesennadel  oder  schmalen  Lanze 
<^iQ  Einstich  in  die  Cornea  gemacht,  ohngefähr  zwischen  Centrum  und  Peripherie,  und 
durch  diesen  ein  späte! -  oder  auch  ein  hakenförmiges  Instrument  eingeführt,  um  ent- 
weder durch  pruck  und  Streifen  oder  durch  Zug  die  Verbindung  zu  lösen.  Hasner 4)  be- 
diente sich  zum  Ablösen  des  biegsamen,  stumpfen  Irishäkebens  von  Himlt. 

Weniger  riskant  ist  das  Verfahren  von  Passavant.  &)  Dieser  löst  in  einer  Sitzung  im- 
^er  nur  je  eine  Synechie.  Einstich  am  Rande  der  Hornhaut,  im  Meridian  der  Synechie, 
nicht  grösser  als  zum  Einführen  und  Oeffnen  einer  feinen,  vorn  gut  abgerundeten  Pincette 
"ölhig  ist;  Wunde  in  der  Descemet'schen  Haut  nicht  zu  peripher,  um  Irisvorfall  zu  ver- 
hüten, und  nicht  zu  central,  um  die  Iris  mit  flach  angesetzter  Pinoette  fassen  zu  können. 
^ach  Ablösung  der  fixirten  Irispartie  von  der  Kapsel  durch  »sanftes  Anziehen«  ist  Ein- 
klemmung von  Iris  in  der  Wunde  zu  verhüten,  nöthigenfalls  mittelst  Reposition  zu  behe- 


1)  ScBWEiGGER,  Handbuch.  1871,  p.  321. 

2)  Ophth.  Hosp.  Reports,  October  1857  und  Ann.  d'oc.  T.  XLVI.  147. 

3)  A.  f.  0.  VII.  a.  1  und  VIII.  a.  354. 

*)  Prager  Vierteljahrschr.  1862.  IV.  und  Ann.  d'oc.  T.  LIV. 
5)  A.  f.  0.  XV.  a.  259. 
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ben.  P.  versichert,  »dass  ihm  in  mehr  als  50  derartigen  Lösungen  nicht  Ein  Mal  nach- 
theilige Folgen  vorgekommen,  und  dass  er  in  einigen  fällen,  wo  mehrere  VerwachsuageD 
bestanden,  nach  wenigen,  selbst  2  Tagen,  die  Operation  wiederholen  konnte.  —  Ich  habe 
es  bisher  vorgezogen,  wenn  schon  ein  operativer  Eingnfif  nöthig  erschien,  die.  Iridektomie 
zu  machen.  Schon  die  Ausschneidung  eines  schmalen  Stückchens  aus  dem  Ringmuskel 
wirkt  entspannend  auf  die  durch  Synechien  fixirten  Partien.  Die  Iridektomie  greift  aber, 
wie  wir  beim  Glaucom  sehen  werden  (§  104),  zugleich  alterirend  in  die  Circulationsver- 
hältnisse  des  (Jvealtractus  ein,  und  das  Ist,  abgesehen  von  der  arzneilichen  und  diäteti- 
schen Behandlung  bei  »Neigung  zu  Recidiven«  gewiss  von  höherer  Bedeutung,  als  die  Be- 
seitigung der  vermeintlichen,  wenigstens  nicht  direct  nachgewiesenen  Zerrung. 

§81.  Bei  noch  vorhandener,  wenn  auch  nur  vielleicht  mittelst  Atropin 
nachweisbarer  Communication  zwischen  der  vordem  und  hintern 
Kammer  kann  daher  entweder  die  mechanische  Beeinträchtigung  des  Sehalles 
durch  die  Iris  oder  das  Recidiviren  der  Entzündung  (die  gegründete  Besorgniss 
davor  §  79 j  die  Anzeige  zur  Iridektomie  geben ,  selbst  bei  noch  ziemlich  gutem 
Sehen. 

Bei  Abschluss  der  Pupille,  i.  e.  bei  ringförmiger  Anlöthung  des 
Pupillarrandes  an  die  Kapsel ,  ist  die  Iridektomie  selbst  dann  angezeigt,  wenn  die 
Mitte  der  Pupille  von  Exsudat  frei  oder  doch  so  weit  durchsichtig  ist,  dass  sie  ein 
relativ  gutes  Sehen  gestattet  (Gräfe!.  Man  kann  in  diesen  Fällen  eine  mehr 
weniger  gute  Prognosis  auch  quoad  visum  restituendum  stellen,  wenn  die  Be- 
dingungen seitens  der  Netzhaut  vorhanden  sind.  Die  Operation  kann  aber  aucli 
bei  Mangel  dieser  Bedingungen,  bei  amaurotischer  Erblindung  noch  untemomD]e& 
werden  (selbst  werden  müssen) ,  um  den  chronisch  entzündlichen  Process  in  der 
Iris  und  im  Giliarkörper  definitiv  zum  Abschlüsse  zu  bringen  und  weiteren  Ver- 
bildungen  an  dem  betreffenden  und  an  dem  andern  Auge  (sympathischer  Iri- 
4okyklitis)  vorzubeugen. 

§  82.  Die  Fälle  mit  noch  theilweise  offener  Pupille  so  wie  die  mit  einfacher 
ringförmiger  Synechie  oder  mit  einiBcher  Pupiilensperre  (Membran,  Pfropf  in  der 
Pupille)  gestatten  eine  günstige  Prognose.  Bei  Mitleidenschaft  des  Giliar- 
körper s  kann  die  Prognosis  getrübt  werden  :  1.  dadurch,  dass  in  Folge  serösen 
Exsudates  in  der  hintern  Kammer  und  im  Glaskörper^Drucksteigerung  mit  Exca- 
vation  der  Papille  eingetreten  ist^)  oder  2.  dadurch,  dass  im  Gegentheile  gW 
von  vornherein  oder  »ach  transitorischer  Drucksteigerung  der  Glaskörper  wegen 
beeinträchtigter  Ernährung  (schrumpfende  Exsudate  an  der  Innenfläche  des 
Ciliarkörpers  und  am  Glaskörperstroma)  schwindet  und  die  Netzhaut  von  der 
Aderhautabzieht2),  oder  endlich  3.  durch  die  Anwesenheit  mehr  weniger 
dicker  und  festerExsudat  lagen  (Schwarten)  abwischen  Kap  sei  und  Iris. 
\s^elche  nicht  nur  mit  der  Iris  und  den  Ciliarfortsätzen ,  sondern  auch  mit  der 
vordem  Fläche  der  Kapsel  oder ,  wo  nur  Rudera  des  Linsensyslemes  vorhanden 
sind,  mit  diesen  mehr  weniger  fest,  selbst  unzertrennlich  zusammen  hängen. 
daher  dem  Operateur  mitunter  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegen 
setzen,  ^j 


^)  Gräfe,  A.  f.  0.  VI.  h. 

2)  H.  Müller,  A.  f.  0.  IV.  a.  363. 

3)  Arlt,  Krankh.  II.  46,  47,  465,  466. 
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§83.  Handelt  es  sich  bloss  um  die  Hintanhaltung  von  Recidiven, 
bei  noch  nicht  abgeschlossener  Pupille,  so  genügt  die  Excision  eines 
Stückes  aus  dem  Sphinkter,  und  es  ist  nicht  gerade  die  Excision  der  adhärenten 
Partie  nöthig;  die  stehenbleibenden  Synechien  werden  wahrscheinlich  durch  die 
Uoterbrechung  des  Kreismuskels  entspannt;  doch  dürfte  das  Eingreifen  der  Iri- 
dektomie  in  die  Circulationsverhältnisse  des  ganzen  Uvealtractus  in  erster  Instanz 
als  das  Heilbringende  anzusehen  sein.  Wäre  demnach«  der  Fall  so  beschaffen, 
dass  bei  oben  angelegter  Lücke  noch  genügender  Lichteinfall  stattfinden  kann,  so 
eicidire  man  oben  vom  Pupillar-  bis  zum  Ciliarrande,  weil  alsdann  die  Blendung 
und  Entstellung  am  geringsten  ausfallen. 

§  84.  Bei  Piipillarabt€hlnit  (ringförmiger  Synechie)  ist  wie  v.  Gräfe  ^)  liach- 
^ewiesen  hat,  zunächst  die  Wiederherstellung  der  Communicationzwischen 
der  hintern  und  vordem  Kammer  herzustellen.  Dass  dabei  auch  ein 
riieil  des  Sphinkters  excidirt  und  dass  für  den  Durchgang  der  Lichtstrahlen  ge- 
nügender Raum  geschaffen  werde,  ist  wohl  wünschenswerth ,  aber  oft  nicht  so- 
gleich möglich,  zum  Glück  auch  vorlaufig  nicht  nothwendig;  ist  erst  diese 
Communication  durch  einen  oder  durch  mehrere  operative  Eingriffe  hergestellt, 
dann  sind  die  Verhältnisse  zur  eigentlichen  Pupillenbildung  günstiger,  die 
Kammer  tiefer ,  das  Gefüge  der  Iris  besser  fassbar.  Freilich  giebt  es  Fälle ,  wo 
die  Iridektomie  3,  4,  5  mal  in  verschieden  langen  Pausen  wiederholt  werden 
muss,  bevor  -eine  Oeffnung  erhalten  wird,  welche  sich  nicht  mehr  schliesst 
\md  welche  auch  den  Lichtstrahlen  genügenden  Raum  gewährt. 

Die  Herstellung  der  Verbindung  der  Kammer  ist  leichter  zu  bewerkstelligen, 
wenn  hinter  der  Iris  ausschliesslich  oder  vorwaltend  seröses  Exsudat  angehäuft 
ist;  sie  wird  in  dem  Masse  schwieriger,  als  eine  mehr  weniger  mächtige 
undstarre  Exsudatmembran  zwischen  der  Iris  und  Kapsel  ein- 
geschaltet ist.  Man  könnte  diesen  Zustand  mit  Gräfe ^j  als  totale  hintere 
Synechie  bezeichnen,  wenn  er  jedesmal  ringsum  vom  Pupillar-  bis  zum  Ciliar- 
rande statt  fände.  Glücklicherweise  ist  aber  in  vielen  Fällen  die  Iris  noch  in 
einzelnen  Sectoren ,  überhaupt  in  einem  aliquoten  Theile  noch  frei  (nicht  bis  zur 
^^ripherie  an  die  Kapsel  angelöthet).  Jedenfalls  darf  man  diesen  Ausdruck 
nicht  confundiren  mit  dem  »ringförmige  Synechie«^)  oder  »Pupillawb- 
^^ibluss«.^)  ßei  jener  fehlt  die  hintere  Kammer  ganz  oder  grossen theils ,  bei 
'iieser  kann  sie  sogar  vergrössert  sein. 

Sehr  oft  geschieht  es,  dass  die  Pincette  nur  atrophisches,  leicht  zerreissliches 
Irisgewebe,  aber  nicht  auch  die  dahintei'  ausgespannte  Schwarte  fasst ;  beim  An- 
ziehen erhält  man  dann  mitunter  eine  gaqz  unzureichende  Gewebepartie,  be-- 
sonders  wenn  das  Gefasste  schon  abreisst,  bevor  man  mit  der  Scheere  dazu 
^omoit,  es  abzuschneiden.  Selbst  wenn  eine  dem  Anscheine  nach  hinreichend 
grosse  Partie,  sei  es  durch  blosses  Anziehen,  sei  es  durch  Excision  entfernt 
^^urde,  ist  man  nicht  sicher,  eine  durchgreifende ,  die  Kapsel  biossiegende  Lücke 


<;  A.  f.  0.  II.  b.  2H. 

2  A.  f.  0.  VI.  b.   102. 

8)  Arlt,  Krankh,  \\.  42. 

*)  Gr\fe,  A.  f.  0.  11.  b.  240. 
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erlangt  zu  haben ;  hier  kann  nur  die  seitliche  Beleuchtung  besonders  bei  Lampen- 
licht Äufschluss  geben,  falls  nicht  Blut,  welches  sich  nicht  immer  herausbefördern 
lässt ,  die  genauere  Einsicht  hindert.  Die  genannten  Exsudatmembranen  pflegeo 
nämlich  an  ihrer  Vorderfläche  so  dick  mit  Pigment  belegt  zu  sein ,  dass  eine 
Lücke  in  der  Iris  bei  gewöhnlicher  Beleuchtung  schwarz  und  erst  bei  scharfer 
Focalbeleuchtung  braun  oder  grau  erscheint.  Pigment,  welches  einfach  an  der 
Kapsel  haftet,  bildet  nie  eine  ganz  continuirliche  Lage,  immer  nur  Flocken  mit 
Lücken  dazwischen ,  durch  welche  man  bei  durchfallendem  Lichte  (mit  dem 
Augenspiegel]  noch  mehr  weniger  rothes  Licht  von  dem  beleuchteten  Augen- 
grunde heraus  bekommen  kann. 

Bleibt  es  zweifelhaft ,  ob  man  eine  bis  zur  Kapsel  durchgreifende  Lücke  er- 
halten habe,  oder  erscheint  es  gewagt,  geradezu  unmöglich,  durch  steiles  Aulsetzen 
einer  kleinen  Biömer^schen  Pincette  (oder  mit  einer  Liebretch^schen)  ein  SH^^ 
Schwarte  hinter  der  Irislücke  zu  fassen,  so  betrachte  inan  die  Operation  vorläuk 
als  beendet  und  schreite  nach  einer  Pause  von  2 — 4  Wochen  zu  einer  neuen 
Excision  unmittelbar  nebeu  der  früheren  Lücke  oder  auch  an  einer  andern,  viel- 
leicht jetzt  günstiger  erscheinenden  Stelle.  Am  ehesten  bekommt  man  ein  Stück 
Iris  sammt  Schwarte ,  wenn  man  die  Liebreich^sche  oder  eine  ähnliche  Pincette 
an  die  Yorderfläche  des  Sphinkters  andrückt,  im  Andrücken  schliesst,  dann 
wiederholt  erst  seitlich  hin-  und  herzieht,  bevor  man  vor  die  Cornea  herausgebt. 

Völlige  Sicherheit,  dass  man  die  Communication  erlangt  habe,  giebt  erstda^ 
Grösserwerden  der  vordem  Kammer  nach  einigen  Stunden,  mituoier 
erst  nach  einigen  Tagen.  War  Drucksteigerung  vorhanden,  so  verliert  die te 
ihre  Buckel ,  die  Farbe  und  Faserung  nähern  sich  mehr  der  Norm ,  und  die 
Spannung  des  Bulbus  ist  gegen  früher  vermindert;  auch  die  nicht  selten  sicht- 
baren Venen  an  der  Iris  werden  unsichtbar  und  Ektasien  an  der  Corneoskleral- 
grenze  oder  im  Bereiche  des  Giliarkörpers  pflegen  sich  zu  verflachen.  Wenn 
sonst  die  Netzbaut  nicht  durch  zu  hochgradigen  und  namentlich  nicht  durch  zu 
lange  bestehenden  Druck  gelitten  hat ,  dann  treten  auch  die  in  letzter  Instanz  an- 
gestrebten Wirkungen  der  Entlastung,  nämlich  die  Hebung  der  Sehschärfe  uiMJ 
die  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  bis  zu  dem  überhaupt  noch  möglichen  Gnde 
allmählich  (in  einigen  Wochen)  hervor.  Zur  Hebung  der  Sehschärfe  trägt  sehroll 
die  alimähliche  Klärung  des  Glaskörpers  wesentlich  bei. 

Konnte  jedoch  nur  eine  zwar  durchgreifende,  aber  dennoch  zu  kleine  Lücke 
erzielt  werden,  so  zeigt  sich  bald  früher  bald  später,  dass  der  entzündliche Process 
nicht  sistirt  wurde,  und  es  tritt  Wiederverschluss  der  Lücke  ein.  Dieser  kann 
allerdings  auch  durch  schlechte  Wundheilung  oder  durch  Faserstoffgeriiinsel  vod 
ausgetretenem  Blute  herbeigeführt  oder  doch  begünstigt  werden.  Von  grossen 
Einflüsse  scheint  aber  auch  das  Allgemeinbefinden  und  namentlich  die  gedrückte 
Gemüthsstimmung  mancher  Operirter  zu  sein ,  welche  sich  in  ihrer  Erwartung 
getäuscht  sehen ,  wenn  sie  nicht  gleich  in  vorhinein  darauf  aufmerksam  gem^cbt 
wurden,  dass  die  erste,  möglicherweise  auch  die  zweite ,  selbst  dritte  Operation 
ohne  directen  Einfluss  auf  das  Sehen  sein  werde. 

Ich  habe  bei  einem  Briefträger  die  Iridektomie  auf  dem  linken,  bereits  amaurotisi'ii^' 
Auge  a,  auf  dem  recliten  5  mal  vornehmen  müssen,  bevor  er  in  Stand  gesetzt  wurd' 
seinem  Geschäfte  wieder  vorzustehen  und  zwar  bis  zu  einer  4  Jahre  später  erW?' 
tödtlichen  Pneumonie.   Nach  der  3.  Iridektomie  (rechts)  hatte  er  einige  Monate  lang  1^"^- 
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lieb  gut  fungirt;  nach  der  4.  war  er  aus  Verzweiflung  geisteskrank  geworden,  nach  der 
5.  völlig  und  bleibend  genesen.  —  Bei  einem  Gutsbesitzer  aus  Ungarn  mit  beiderseitigem 
Pupillarverschluss  wurden  auf  dem  einen  Auge  5,  auf  dem  andern  6  Operationen,  als  vor- 
letzte je  eine  Exträction  mit  Lappenscbnitt  nothwendig,  bevor  es  gelang  —  im  Ganzen 
binnen  6  Jahren  —  ihm  beiderseits  zu  einem  befriedigenden  Sehvermögen  zu  verhelfen, 
dessen  er  sich  nun  seit  B  Jahren  erfreut. 

§  85.  Minder  gttnstig  bei  gleicher,  selbst  bei  relativ  besserer  Receptivität 
der  Netzhaut  sind  jene  Fälle,  welche  nebst  Pupillarabschluss  eine 
auffallende  Spannungsverminderung  des  Bulbus  zeigen.  Doch 
sind  selbst  Augen  mit  deutlicher  Abflachung  in  der  Gegend  der  geraden  Augen- 
muskel und  mit  etwas  kleiner  und  minder  durclföichtig  erscheinender  Cornea  noch 
nicht  ohne  weiteres  als  zur  Operation  ungeeignet  zurttekcuweisen.  ^) 

Wenn  dieser  Zustand  j  welcher  mit  Massenahnahme  ^  später  mit  förmlicher 
Sebrampfung  des  Glaskörpers  einhargeht  und  schiiesislich  zur  Abhebung  der 
tehaut  in  Triehterform  führt,  nicht  secundär  nach  mehr  weniger  lange  ber- 
standener  Drucksteigerung,  sondern  gleich  anfangs  als  solcher  aufigetreten  ist, 
so  findet  man  die  vordere  Kammer  nicht  sowohl  durch  bucklige  Vortreibung  als 
vielmehr  durch  Vorgerücktsein  der  Iris  (und  Linse)  in  toto  verengert ,  und  die 
missfarbige ,  gleichsam  vergilbte  Iris  erscheint  gewöhnlich  mehr  filzig ,  von  zahl- 
reichen, oft  nur  unter  der  Loupe  sichtbaren  GefUsschen  durchzogen,  oder  röthlich 
gesprenkelt ,  namentlich  im  kleinen  Kreise.  Hier  ist  meistens  nicht  bloss  ring- 
formige,  sondern  totale  hintere  Synechie  vorhanden.  Man  hat  zunächst  zu  eruiren, 
ob  dieser  Zustand  das  Efgebniss  von  primärer  Iridokykiitis  und  nicht  etwa  die 
Folge  vorausgegangener  Netz-  oder  Aderhauterkrankung  sei.  In  letzterem  Falle 
würde  die  Iridektomie  kaum  nützen  (zur  Wiederherstellung  des  Sehens) .  Die  Aus- 
sicht auf  Erfolg  ist  auch  gewöhnlich  gering,  wenn  die  Iridokykiitis  sympathisch 
war,  selbst  nach  Enucleation  des  andern  Auges.  Aber  auch  wenn  die  hinter  der 
ÜQseuDd  dem  Ciliarkörper  liegenden  Gebilde  nur  secundär  erkrankt  sind,  giebt 
^s  eine  gewisse  Grenze  für  die  Nützlicbkdit  der  Iridektomie.  Diese  Grenze  iHsst 
sich,  doch  nur  annähernd,  durch  die  Prüfung  des  Lichtsjchein^s  (Kerzenflamme 
in  mindestens  3  Meter),  'der.Projection  im  Gesichtsfelde  und.  dem  Verhallen  des 
^Aus  in  toto  bestimmen  (auffallende  Weichheit,  Viereckigsein,  Verkleinerung 
^^i  feiüstreifige  Trübung  der  Cornea).  Eingezogensein  der  Sklera  nach  einer 
Sichtung  ist  nach  GRiPs  ^)  ungünstiger ,  als  concentrische  Verkleinerung.  »Ich 
tiabe  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  mit  Iridektomie  behandelt,  in  welchen  der 
Bulbus  schon  sehr  weich  und  die  Abplattungen  in  der  Gegend  der  Recti  schon 
sehr  entwickelt  waren ,  bei  welchen  schliesslich  eine  vollkommene  Ausfüllung 
des  Bulbus  zu  Stande  kam.«  3) 

§  86.  Was  den  Zeitpimct  der  Operation  bei  den  im  vorhergehenden  §  be- 
sprochenen Fällen  betrifft,  so  ist  vor  allem  zu  bemerken,  dass  die  Gefahr  weiterer 
Schädigung  der  Netzhaut  lange  nicht  so  dringend  ist ,  wie  bei  der  mit  Druck- 
steigerung einhergehenden,  und  dass,  wenn  während  erheblicher  Ciliarinjection, 

^)  Gräfe,  A.  f.  0.  II.  b.  2<9  und  VI.  b    97. 

2)  Gräfe,  II.  b.  236. 

3)  Gräfe,  A.  f.  0.  II.  219. 
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namentlich  aber  während  deutlicher  entzündlicher  Schwellung  und  Lockerung 
der  Iris  [filziges ,  röthliches  Aussehen ,  zahlreiche  feine  Gefässchen  im  kleinen 
Kreise]  operirt  wird,  die  Iris  mürber  befunden  wird  und  um  so  leichter  blutet, 
bei  oder  nach  der  Operation,  als  ein  Vorrücken  der  Linse  wegen  Voluraen- 
abnahme  des  Glaskörpers  nicht  zu  Stande  kommt.  Durch  die  Blutung  kann  die 
Ausführung  der  Operation  erschwert,  verhindert,  aber  auch  deren  Erfolg  ver- 
eitelt werden,  denn  das  künstlich  entleerte  Blut  wird  immer  wieder  durch 
frisches  ersetzt  und  begünstigt  oder  vermittelt  den  Wiederverschluss.  Insbesondere 
soll  man  sich  bei  Iridokyklitis  sympcUhica  mit  der  Iridektomie  nicht  übereilen.  >) 
Am  ehesten  lässt  sich  die  zur  Operation  nOthige  Bemission  durch  ein  geregeltes 
diätetisches  Verhalten  erzielen.  Es  kann  sein,  dass  man  viele  Monate  lang  zu- 
warten muss,  ehe  man  den  operativen  Eingriff  wagen  darf.  Würde  ein  in  der 
geschilderten  Weise  an  Iridokyklitis  erkranktes  Auge  der  Ausgangspunct  einer 
sympathischen  Eriurankung  des  andern  Auges,  so  würde  wohl  nichts  übrig 
bleiben ,  als  dasselbe  zu  enucleiren ,  bevor  noch  die  sympathisQhe  Affection  in 
vollen  Gang  gesetzt  ist.     (Vergl.  Enucleatio  bulbi  §  460.} 

§  87.  Die  Operation  wird  in  solchen  Fällen  ganz  besonders  erschwert,  nicht 
nur  durch  die  mürbe  Beschaffenheit  der  Iris  und  die  leicht  schon  während  der- 
selben erfolgende  Blutung,  sondern  hauptsächlich  durch  die  Exsudatschwarten, 
welche  unmittelbar  zwischen  der  Iris  und  der  Kapsel  eingeschaltet  sind.  Bas 
Fassen  derselben  mit  einer  an  dieselbe  flach  angedrückten  krummen  oder  selbst 
mit  einer  steil  aufgesetzten  geraden  Pincette  ist  oft  wegen  der  gleichmässi; 
flachen  Lage  derselben  unmittelbar  auf  der  Kapsel  nicht  möglich ,  das  Einreissen 
mit  einem  spitzen  Häkchen  wegen  des  absoluten  Mangels  der  hintern  Kammer 
(selbst  an  der  Peripherie)  zu  gefährlich.  Wenn  keine  dicke  Membran  in  der 
Pupille  liegt ,  so  gelingt  es  mitunter ,  den  Sphinkter  zu  fassen  und  die  an  seiner 
Hinterfläche  fester  als  an  der  Kapsel  haftende  Schwarte  wenigstens  an  einer  Steile 
einzureissen.  Mitunter  trifft  man  auch  eine  Stelle  der  Iris,  welche  nicht  durd 
Schwartenbildung  an  die  Kapsel  fixirt  ist  (unvollständige  totale  hintere  Synechie', 
oder  wo  sich  der  Sphinkter  von  der  Membran  in  der  Pupille  abreissen  lässt,  obne 
dass  man  Gefahr  läuft,  an  der  entgegen  gesetzten  Stelle  Iridodialysis  zu  be- 
wirken. Aber  in  manchen  Fällen  gelingt  weder  das  eine  nocli  das  andere  oder 
man  hat  gleich  von  vorn  herein  keine  Aussicht,  mit  irgend  einem  dieser  Manöver 
durchzudringen.  Es  bleibt  dann  nichs  übrig,  als  die  Iridektomie  mit  derEx- 
traction  zu  verbinden,  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  die  Linse  wahrscheinlich  noch 
gar  nicht  getrübt  ist.  2)    Vergl.  §  38. 

Während  man  bei  einfacher  Cataracta  accreta  den  Bogenschnift  wie  g^ 
wohnlich  führen  kann ,  lege  man  ihn  bei  den  in  &ede  stehenden  Fällen  so  an, 
dass  die  Bogenlinie  äusserlich  noch  etwa  \  Mm.  innerhalb  des  Limbus  zu  liegen 
kommt ;  Schnitte  im  Skleralborde  oder  nahe  daran  führen  gern  zu  narbiger  Ein- 
ziehung längs  der  Wunde,  ^j 


1)  Gräfe,  A.  f.  0.  XII.  b.  164,  165. 

2)  Gräfe,  A.  f.  0.  VI.  97. 

3)  Arlt,  Krankh.  II.  325. 
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Noch  schwieriger  ist  das  Verfahren,   wenn  Pupillarverschluss  mit 
Schwartenbildung   hinter  der  Iris   nach  Verletzungen,    welche 
die  Linse  ganz  oder  theilweise  zur  Resorption  gebracht  haben 
oder  nach  der  Extraction  eingetreten  Jst.     Die  Schwartenbildung  nimmt 
dann  nicht  sehen  den  ganzen  Raum  zwischen  den  Firsten. der  Giliarfortsätze  ein 
und  ist  zur  Zeit,  wo  man  einen  operativen  Eingriff  dagegen  unternehmen  darf  — 
vozu  wohl  i — 3  Monate  Abwarten  nOthig  werden  kann  —  bereits  so  derb  ge- 
f^orden,  dass  es  nicht  gelingt,  sie  zu  durchbrechen  oder  ein  Stück  davon  zu  ex- 
cidiren.    Mitunter  kommt  es  auch  hier  zu  buckliger  Vortreibung  der  Iris.     Das 
rigide  Diaphragma  liegt  dann  weiter  hinter  der  Iris.     Operirt  man,  bevor  die 
entzündlichen  Zufälle  abgeklungen,  so  erfolgt  Bluterguss  in  die  Kammer  und 
Wiederverschluss  der  allenfalls  gebildeten  Lücke.     Wenn  bei  dem  Fassen 
einer  solchen  resistenten  Membran,    welches  meistens  nur  mit 
einem  spitzigen  Häkchen  möglich  ist,    die  Sclerotica  irgendwo 
eingezogen   wird,   seist  jede  weitere  Traction  sehr  oft  unnütz, 
jedenfalls   aber  gefährlich,   theils  wegen  beträchtlichen  Verlustes  von 
Vitrina ,   welche  gewöhnlich  in  eine  serOse  gelbliche  Flüssigkeit  verwandelt  er- 
scheint, theils  wegen  der  starl^en  Reaction,  welche  jeder  stärkeren  Zer- 
rung am  Giliarkörper  zu  folgen  pflegt.  ^) 

Die  Encheiresen,  welche  unter  solchen  Umständen  allenfalls  noch  zum  Ziele 
führen  können ,  sind  zu  Ende  der  Abhandlung  über  Disscission  und  Dislaceration 
§  60  und  61  angegeben. 

§  88.  Die  Indektomie  behufs  Katfernng  fk^mder  Kfeper  ist  hier  in  so  fem  zu 
erwähnen,  als  sie  zugleich  der  Entzündung  vorzubeugen  hat.    Vergl.  §  433. 

Cysten  in  der  Iris,  meistens  nach  einer  penetrirenden  Wunde  in  der 
Coroeoskleralgrenze  beobachtet  und  wahrscheinlich  auch  nur  nach  dieser  Ver- 
anlassung vorkommend^),  erfordern  die  Iridektomie  wohl  nur  dann,  wenn  sie 
Uein  sind.  Grosse  Cysten  habe  ich  schon  vor  Jahren  (vide  Heidelb.  Congress] 
und  noch  im  Winter  4873  von  der  Comeoskleralgrenze  aus  punotirt.  Falls  die 
Wand  der  Cyste  nicht  nach  aussen  gestülpt  wird,  kann' man  sie  dann  mit  einer 
^cette  hervorholen  und  e^^cidiren.  Kleine  Cysten,  welche  das  Vordringen  des 
(^02enmessers  bis  zur  Rildung  einer  3 — 4  Mm.  langen  Wunde  nicht  gestatten, 
oKlssen  von  der  Kammer  aus  gefasst  werden,  wobei  das  Mitfassen  und  Mitaus- 
^hneiden  eines  Irisstückes  kaum  zu  umgehen  sein  dürfte.    Vergl.  §  456* 

§  89.  6.  Was  die  entiiidliclieii  Znttäiide  der  HcHrnkaiit  betrifft,  welchen  man 
nach  Gräfe  '<^)  durch  die  Iridektomie  wirksam  entgegen  zu  treten  hoffen  darf,  so 
gehören  hierher  gewisse  Fälle  von  eitriger  Infiltration,  von  Geschwüren  und  Ab- 
scessen,  gan^s  besonders  aber  die  Hornhautfisteln. 

Bei  eitrigen  Infiltraten,  Abscessen  und  Geschwüren,  welche 
fiicht  bald  anderweitig  zur  Begrenzung  und  Rückbildung  gebracht  werden  können 


1)  Arlt,  Krankh.  II.  324. 

2]  RoTHiiUND  in  kiin.  Mon.  1871.     Heidelb.  Congress.  p.  397. 

3)  A.  f.   O.  U.  b.  241. 
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und  idiopathisch',  nicht  secundär  von  Blennorrhoe  o(ter  Diphtheritis  sind,  hat 
Gräfe  die  Iridektomie  empfohlen,  zumal  wenn  vorauszusehen,  dass  nach  Be-  i 
seitigung  der  Entzündung  doch  die  Bahnung  eines  Weges  für  die  Lichtstrahlen 
nöthig  sein  werde. .  Die  Resultate  dieses  Verfahrens  scheinen  indess  durchschnitt- 
ich  nicht  sehr  günstig  ausgefallen  zu  sein,  und  das  Verfahren  von  Säxisch' 
(vergl.  §  1 1 0)  erreicht  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  das  angestrebte  Ziel 
sicherer  und  einfacher.  Nur  wenn  bei  umfangreichen  Hornhautgeschwüren  (über 
4  Mm.  Durchmesser)  die  Heilung  nicht  sowohl  durch  die  Eiterbildung  als  \iel- 
mehr  durch  die  H^rvordrängung  des  Geschwürsgrundes  verzögert  wird,  oder 
wenn  schliesslich  Keratektasia  in  Aussicht  steht ,  besitzen  wir  wohl  kein  besseres 
Mittel,  den  relativ  günstigsten  Ausgang  herbeizuführen,  als  die  Iridektomie. 

Hornhautfisteln,  welche  dadurch  unterhalten  werden ,  dassdieBorn- 
hautöffnung  theils  vor  der  Iris,  theils  vor  der  Kapsel  liegt,   können  auf  keine 
Weise  besser  zur  Heilung  gebracht  werden  als  durch  die  Iridektomie.    Diese 
Fisteln  sind  durchschnittlich  4  Y2 — 2  Mm.  vom  Hornhautcentrum  entfernt.    Läse 
die  Oeffnung  mehr  central,  so  würde  sie  durch  die  Kapsel  allein  verlegt  werden, 
so  lange  bis  organischer  Abschluss  erfolgt ;  läge  sie  mehr  peripher ,  so  würde  die 
Iris  den  Dienst  der  provisorischen  (mechanischen]  Verlegung  oder  Verstopfan? 
übernehmen  und  somit  das  beständige  oder  ruckweise  Abfliessen  des  Eammer- 
wassers  verhindern.    Ein  Stück  Iris  aus  der  ganzen  Breite  ausgeschnitten,  und 
zwar  dort,  wo  die  dioptrischen  Verhältnisse  es  anzeigen,   führt  am  sichersten 
zum  organischen  Verschlusse.     Doch  ist  dieser  Eingriff  erst  dann  vorzunehneo. 
wenn  Hemmung  des  Lidschlages  und  Abhaltung  aller  Momente ,  welche  Stauung 
in  den  Hohlvenen  zu  bewirken  pflegen,  nicht  in  8 — H  Tagen  zum  Ziele  geführt 
haben.    Bei  längerem  Bestände^  droht  Atrophia  hulhu 

§  90.  111.  Zur  HerabseUnng  des  gesteigerten  ^ntraocnlären  Dmckes,  in  specie 
bei  Glaukom  ist  die  Iridektomie  nach  Gräfe  zuerst  im  Jahre  4856  angewendet; 
worden. 2)  In  einem  späteren  Aufsätze^]  wurden  ektatische  Hornhaut-- 
narben,  Pupillarabschluss  mit  buckliger  Vortreibung  der  Iris,  Linsen- j 
blähung  nach  Kapseleröfifnung ,  Scleroticochoroiditis  posterior,  NeH 
bildungen  und  fremde  Körper  im  hintern  Abschnitte  des  Bulbus  alsZo- 
stände  bezeichnet,  welche,  wenn  sie  Drucksteigerung  einleiten,  die  Iridektomie 

indiciren. 

« 

§91.  A.  Glaukom.  Beim  Glaukom  wird  die  Iridektomie  (vom  Pupillar- bis 
zum  Ciliarrande  und  mindestens  3  Mm.  breit)  vorgenommen,  um  das  mit  Ver-. 
nichtung  bedrohte  Sehvermögen  wieder  herzustellen,  um  das  noch  bestehende 
zu  erhalten ,  möglicher  Weise  zu  verbessern ,  oder  um  bei  unrettbar  verlorener 
Sehkraft  wenigstens  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung,  namentlich  heftigen 
Schmerzan&Uen  abzuhelfen  oder  vorzubeugen.  Wo  die  Iris  bereits  atrophisch  ist. 
lässt  sich  eine  wirksame  Iridektomie  nicht  mehr  ausführen. 


4)  Ulcus  corneae  serpens.     Bonn  4869. 

2)  A.  f.  0.  111.  b.  456. 

3)  A.  f.  0.  IV.  b.  427. 
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§  92.  Die  Prognotit  bezüglich  des  Sehvermögens  richtet  sich  theils  nach  der 
Form,  in  welcher  sich  das  Glaukom  präsentirt,  theils  nach  der  Zeit,  welche  seit 
seinem  Beginn  verflossen  ist. 

Bei  den  Fällen  mit  entzündlichen  Symptomen  ist  die  Prognosis 
relativ  günstiger,  und  je  zeitiger  operirt  wird ,  desto  besser  das  Resultat.  Man 
tDuss  unterscheiden  ^  ob  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bloss  durch  die  Druck- 
Steigerung  oder  nebstdem  noch  durch  die  entzündliche  Trübung  der  Medien 
Hornhaut,  Kammerwasser,  Glaskörper)  bewirkt  ist.  Auf  die  Behebung  der 
letzteren  kann  sicher  gerechnet  werden.  Die  Folgen  des  Druckes  sind  nach  der 
Heftigkeit  der  Druckerscheinungen  heim  Ausbruche,  resp.  beim  letzten  Anfalle, 
nach  der  Zeit,  welche  seit  dem  Beginn  der  Krankheit,  resp.  seit  dem  letzten  ent- 
züDdlichen  Anfalle  verstrichen  ist,  und  nach  dem  Grade  der  Sehschärfe,  be- 
sonders aber  nach  der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  im  Status  praesens  und 
in  der  Zeit  vor  dem  letzten  Anfalle,  in  letzter  Instanz  nach  dem  Aussehen  der 
Papilla,  sofern  diese. sichtbar,  zu  beurtheilen.  Näheres  hierüber  in  den  folgenden 
vier  Paragraphen. 

§  93.  a.  Sind  bloss  Prodromaltymptome  vorhanden  (rasche  Abrückung  des 
Nahepunctes ,  Regenbogenfarben  um  Lichtflammen ,  zeitweilige  Schmerzen  in  der 
Stirn  mit  oder  ohne  flüchtige,  höchstens  stundenlange  Obnubilation) ,  so  ist  noch 
nicht  zu  operiren ,  es  müsste  denn  das  andere  Auge  bereits  an  Glaukom  erkrankt 
sein  und  deshalb  die  genannten  Erscheinungen  kaum  auf  etwas  anderes  als  auf 
ktninentes  Glaukom  bezogen  werdten  können.  Zeitweilig  auftretender  Arterien- 
puls [spontan  oder  unter  relativ  leichtem  Fingerdruckej  ^  etwas  weitere  und 
trägere  Pupille,  deutliche  Stauung  in  den  vorderen  Ciliarvenen  könnten  den 
frühzeitigen  Eingrifl*  unter  Umständen  (Schwierigkeit  rechtzeitiger  Hilfe  nach 
wirklichem  Ausbruche)  wohl  auch  bei  noch  unversehrtem  zweiten  Auge  recht- 
fertigen, die  Einwilligung  des  Kranken  nach  richtiger  Darstellung  des  Sach- 
verhaltes vorausgesetzt.  Die  Chancen  sind  in  dieser  Epoche  jedenfalls  am 
günstigsten. 

Ich  darf  hier  eine  Beobachtung  nicht  unerwähnt  lassen,  obgleich  dieselbe  hoch  wei- 
terer Bestätigung  bedarf.  Vor  Gräfe*s  Erfindung  habe  ich  einen  einzigen  Fall  beobachtet, 
^0  das  zweite  Auge  erst  nach  8  Jahren  von  Glaukom  befallen  wurde ;  sonst  vergingen 
stets  nur  wenige  Wochen ,  Monate  oder  Jahre  bis  zum  Ausbruche  des  Glaukoms  auf  dem 
2  Auge.  Seit  dem  Jahre  4857  aber  sind  mir  schon  4  Fälle  bekannt  geworden,  wo  das 
^  Aage  nach  erfolgreicher  Iridektomie  auf  dem  4.  durch  40  und  mehr  Jahre  frei  ge- 
blieben ist.  Sollte  die  Iridektomie  auf  dem  einen  Auge  im  Stande  sein,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  den  Ausbruch  von  Glaukom  auf  dem  zweiten  zu  verzögern,  hintan- 
zuhalten ? 

Gräfe  hat  den  Ausdruck  »Prodromalstadium«  für  das  Glaukom  in  einem  etwas  ande- 
ren Sinne  gebraucht,  als  es  sonst  üblich  ist.  Er  nimmt  das  Glaukom  als  entwickelt  nur 
<lann  an ,  wenn  keine  freien  Intervalle  mehr  nachweisbar  sind.  Aber  sobald  Symptome 
vorhanden  sind,  welche  hinreichen,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  ein  bestimmter  Krank- 
Jieitsprocess  vorhanden  sei  und  kein  anderer ,  dann  sind  dieselben  nicht  mehr,  als  pro- 
tiromale  zu  bezeichnen.  Wenn  man  während  eines  Anfalles  gerufen  wird,  wo  sich  tast- 
*»re  Spannungsvermehrung,  Accommodationsparese,  leichte  Trägheit  und  Erweiterung  der 
Pupille,  feine  Trübung  des  Kammerwassers,  Hyperämie  der  Netzfaautvenen ,  Regenbogen- 
Sehen,  gleichmässige  Umflorung  des  Gesichtes  und  wohl  auch  Ciliarneurose  zeigen,  wo 
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vietleicht  sogar  Herabsetzung  oder  theilweise  Aufhebung  der  peripheren  Perception  be- 
steht, so  wird  man  wirkliches  Glaukom,  nicht  blos  Prodromalstadium  diagnosticiren  müsseD, 
denn  man  ist  bei  solchen  Zeichen  nicht  sicher,  dass  noch  ein  freies  Intervall  nachfolgen 
werde ,  man  ist  nicht  einmal  sicher ,  ob  diese  Zufälle  nicht  etwa  in  wenig  Stunden  oder 
Tagen  steigen  werden. 

§  94.  b.  Acutes  Glaukom,  a.  Die  Fälle,  welche  nach  einem  mehr  weniger 
langeu  Prodromalstadium  oder  auch  ohne  dass  ein  solches  bemerkt  wurde,  mit 
heftigen  entzündlichen  Zufällen  beginnen  und  deshalb  als  acutes 
Glaukom  bezeichnet  werden,  gestatten,  selbst  wenn  das  Sehen  erloschen  und 
nurnoch  quantitative  Lichlempfindung  vorhanden  ist,  in  der  ersten Zeü 
(bis  ohnge&hr  zum  14.  Tage)  Wiederherstellung  des  Sehens,  vorausgesetzt, dass 
vor  dem  Anfalle  gutes  Sehvermögen  bestanden  hatte.  Die  Entspannung  des 
Bulbus  während  der  Andauer  der  entzündlichen  Zufälle  ist  das  einzig  sichere 
Mittel ,  nicht  nur  zur  Erhaltung  der  Sehkraft ,  sondern  auch  zur  Bekämpfung  der 
mitunter  wüthenden  Schmerzen.  Die  Iridektomie  wird  indess  oft  sehr  erschwert 
durch  die  Yorwärtsdräogung  der  Iris  und  der  Linse,  durch  das  Schmalsein  der 
Iris,  durch  die  entzündliche  Erweichung  und  ödematöse  Schwellung  der  Binde 
haut  und  durch  den  psychischen  Zustand  des  Erkrankten.  Lässt  sich  eine  richtige 
Ausführung  der  Iridektomie  selbst  unter  Narkosis  nicht  erwarten,  so  begnüge 
man  sich,  das  Auge  vorläufig  durch  Function  langsam  zu  entlasten.  Wenn  inde^ 
die  Sehkraft  ungeachtet  heftiger  entzündlicher  ZuföUe  nicht  beträchtlich  sioil 
z.  B.  Zeiger  einer  Taschenuhr  gesehen  w^erden  und  das  Gesichtsfeld  nicht  d- 
fallend  eingeengt  erscheint,  so  kann  man  mit  dem  operativen  Eingreifen  über- 
haupt warten,  bis  die  genannten  Hindernisse  vorüber  sind.  Blüten tziebungen 
und  kalte  Umschläge  sind  unnütz,  erstere  sogar  od  nachtheilig;  die  Erblindun} 
erfolgt  danach  rascher.  Morphiuminjectionen  und  Chinin  sind  die  besten  Pallia- 
tiva ,  Abführmittel  können  nebenbei  angezeigt  sein. 

ß.  In  vielen  Fällen  acuten  Glaukoms  wird  der  Arzt  erst  in  einer  spateraj 
Zeit  consultirt.  Ist  nach  Ablauf  des  Anfalles  die  Sehschärfe  nur  wenig  geniindeftj 
und  das  Gesichtsfeld  nicht  erheblich  eingeschränkt,  dabei  zugleich  die  Sehnerveit- 
papille  wenig  oder  gar  nicht  verändert,  so  kann  man  von  der  Iridektomie  bleibende 
Heilung  erwarten ,  selbst  wenn  Monate  Seit  dem  entzündlichen  Anfalle  vergangenj 
sein  sollten. 

Haben  sich  bereits  einige  entzündliche  An&Ue  gezeigt,  so  entscheidet  nicM 
die  Zeit  seit  dem  ersten  Anfalle,  sondern  das  Verhalten  der- Sehschärfe,  desGe-| 
Sichtsfeldes  und  der  Papille  vor  dem  letzten  Anfalle 'und  im  Status  praesens.  G( 
ringe  Einengung  von  der  Nasenseite  oder  massige  concentrische  Einengung  ge- 
stattet noch  immer  eine  ziemlich  günstige  Prognose.  Stärkere  seitliche  Einengung 
trübt  die  Prognose  um  so  mehr,  je  näher  sie  gegen  die  Mitte  reicht.  Doch  kam 
auch  hier  noch  auf  beträchtliche  Erweiterung  selbst  Ergänzung  gerechnet  werden, 
wenn  die  Dauer  der  Sehstörung  und  das  Aussehen  der  Papille  nicht  dagegen  1 
argumentiren.  Sieht  das  Auge  bloss  noch  excentrisch  oder  gar  nur  mit  einer | 
schlitzförmigen  Partie  der  Netzhaut  (gewöhnlich  nach  innen  oben  von  der  Mac. 
lutea  gelegen)  so  ist  nicht  einmal  sicher  auf  Erhaltung  des  Restes ,  geschweigetj 
denn  auf  Verbesserung  an  Sehschärfe  und  Umfang  zu  rechnen. 
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Nieht  mindeF  wichtig  ist  die  Prüfung  der  Papille  in  Bezug  auf  ihre  Farbe  und 
auf  die  Tiefe  der  Excavation.  Yergl.  Druckexcavation.  Je  mehr  die  Papille  hierin 
von  der  Norm  abweicht,  desto  mehr  steht  zu  besorgen,  dass  die  durch  den  Druck 
eingeleiteten  Veränderungen  (Atrophie ,  bindegewebige  Degeneration)  auch  nach 
Behebung  des  Druckes  selbstständig  fortschreiten  werden ,  desto  resprvirter  ist 
die  ProgQosis  quoad  visum  zu  stellen. 

Wo  die  Excavation  der  'Papille  weder  einen  sehr  hohen  Grad  (nach  Tiefe 
und  Umfang)  erreicht,  noch  sehr  lange  bestandefn  hat ,  kann  auf  nachträgliches 
Abnehmen,  selbst  Verschwinden  derselben  im  Verlaufe  einiger  Wochen  ge- 
rechnet werden.  ^) 

§  95.  €.  Von  den  unter  b.  angeführten  Fällen  müssen  jene  unterschieden 
werden,  für  welche  Gräfe  2)  den  Namen  Glaukoma  fulminans  gewählt  hat. 
Die  Erblindung  erfolgt  in  scheinbar  gesunden  Augen  binnen  wenig  Stunden  (so- 
sarin  1/2  Stunde)  vollständig,  selbst  bis  zum  Mangel  jeder  Lichten)pfindung ,  ein 
Vorgang,  Welcher  wohl  nicht  durch  Compression  der  Nervenelemente ,  sondern 
durch  |ehemmte  Versorgung  der  Retina  mit  arteriellem  Blute  unter  plötzlich  ge- 
steigertem Augendrucke  erklärt  werden  kann.  *)  Manche  dieser  Fälle  zeichnen 
sich  durch  rasche-  Entwicklung  der  anderen  Druckzeichen  aus ;  in  andern  treten 
diese  Zeichen  nicht  eminent  hervor  und  nur  der  Augenspij^gel  zeigt  difihise 
TrübuDg  des  Kammerwassers  und  Glaskörpers,  welche  bisweilen  noch  die 
Ueberfüllung  der  Netzbautvenen  wahrnehmen  lässt.  Dabei  können  die  Injections- 
pteüomene  wohl  gleichzeitig  mit  der  Erblindung  auftreten,  aber  auch  erst  in 
späterer  Zeit  nachkommen.  —  In  solchen  Fällen  lässt  sich  von  der  Iridektomie 
nur  gleich  anfangs ,  längstens  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  ein  mehr  weniger  be- 
friedigender Erfolg  erwarten. 

§  96.  d.  Olironiscil-entzflndlicbes  Glavkom,  Für  die  Fälle  chronischen  Glaukoms 
mit  siebtbaren  entzündlichen  Zufällen  sind  im  'Allgemeinen  dieselben  Momente 
massgebend,  welche  unter  hß,  betont  wurden.  »Gesichtsfeldbeschränkung  und 
Sehnervenexcavation  trüben  die  Prognose ,  heben  jedoch  die  Hoffnung  auf  einen 
lünstigen  Einfluss,  resp.  auf  Sislirung  nicht  unbedingt  auf;  man  konnte  hier 
mitunter  selbst  bei  stark  excentrischem  und  schlitzförmigem  Gesichtsfelde  be- 
deutende Besserung  constatiren.cc  (Ich  habe  einen  Collegen  vor  15  Jahren  operirt, 
kei  welchem  auf  dem  linken  Auge  schon  weniger  als  die  Hälfte  der  Netzhaut 
fönctionsfähig  war ,  das  rechte  auch  schon  nahezu  excentrisch  fixirte ,  doch  noch 
ßiit  convex  10  Jäger  7  lesen  konnte;  der  Zjustand  seiner  Augen  hat  sich  seit- 
(ipm  ziemlich  unverändert  erhalten.)  »Je  mehr  zur  Zeit  der  Operation  die 
Symptome  der  Drucksteigerung  ausgeprägt  sind,  desto  mehr  darf  ceteris  paribus 
von  der  Iridektomie  erwartet  werden.«*)  In  einer  Reihe  von  FäUep  erhält  man 
bleibend  günstige  Resultate,  in  einer  andern  erfolgt  Stillstand,  erst  nachdem  die 
<?rtialtene  Resserung  wieder  um   etwas  abgenommen  hat;    diesen   gegentlber 


^)  Grüpe.  A.  f.  0.  IV.  b.   4J7. 
2)  A.  f.  0.  VIII,  b.  «44. 
3.  A.  f.  0.  XV.  c.  M2. 
*)  A.  f.  0.  III.  b.  53,8. 
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Stehen  einige,  wo  es  trotzdem  zur  Erblindung  kommt  und  zwar  nicht  durch 
neuerliche  Entzündung  oder  Drucksteigerung ,  sondern  durch  selbststandig  (ort- 
schreitende Sehnervenatrophie. 

§  97.  e.  Glaukoma  Simplex,  ^j  Das  Glaukom  ohne  manifeste  entzündliche 
Zufälle  (Amaurose  mit  Sehnervenexcavation^),  wielches  vorzugsweise  an  der 
Druckexcavation  erkannt  wird  und  bei  welchem  man  nie  vor  dem  Hinzutreten 
entzündlicher  ZuföUe  sicher  ist,  drängt  die  Patienten,  falls  nicht  durch  dieses 
Hinzutreten,  erst  durch  länger  andauerndes  Schlechtsehen  oder  durch  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  (beides)  zur  ärztlichen  Gonsultation ,  also  nicht 
selten  erst  in  einer  Zeit,  wo  die  Papille  mehr  durch  den  langen  Bestand  als  krch 
die  Höhe  der  Drucksteigerung  beträchtliche  Veränderungen  erlitten  hat.  »In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bringt  eine  correcte  Iridektomie  den  Augendruck  direct  und 
dauernd  in  die  physiologischen  Grenzen.  In  anderen  wird  der  Druck  bedeutend 
vermindert  aber  nicht  völlig  normirt  und  das  Sehvermögen  erhält  sich  dann  meist 
stabil,  sinkt  aber  doch  nicht  selten  in  einiger  Zeit ,  oder  es  steigt  der  Druck  nach 
längerer  Frist,  bis  die  für  beide  Eventualitäten  indicirte  zweite  Operalion - 
Iridektomie  an  diametral  entgegengesetzter  Seite  —  endlich  denselben  dauernd 
normirt  und  den  Status  quo  für  die  Dauer  sichert.  In  einer  dritten  Reibe  \on 
Fällen  besteht  nach  der  Operation  ein  richtiger  oder  nur  leicht  erhöhter  Drucii, 
welcher  später  schubweise  zunimmt  und  dann  auch  einer  zweiten  Operation  nicht 
immer  dauernd  weicht.  Endlich  giebt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  auf di> 
Iridektomie  keine  Herabsetzung,  sondern  Steigerung  des  Augendruckes  folgt  und 
das  Sehvermögen  progressiv  zuweilen  sehr  rasch  erlischt ,  wo  also  der  operative 
Eingriff  die  Erblindung  beschleunigt.«  s]  »in  die  erste  Kategorie  gehören  ungefähr 
die  Hälfte,  in  die  zweite  mindestens  %  der  an  Glaukoma  Simplex  operirten  FHlle. 
In  der  dritten  Kategorie,  welche  gewissermassen  ein  Recidiv  darstellt,  wird  durch 
die  Nachoperation  noch  theilweise  ein  Anhalten  des  VerCalles  erreicht.  In  die 
letzte  Kategorie  gehören  nur  etwa  S  p.  Ct.  der  an  Glaukoma  simplex  Operirten.«^ 
Meine  Erfahrungen  stimmen  im  Grossen  Ganzen  mit  denen  von  Gräfe  übereio. 

§  98.  Specielles  ttber  die  AvsftbniBg  der  Iridektomie  bei  Glaukom.  Die  Emsm 
nach  oben  hat  den  Vortheil ,  dass  der  Operirte  wenig  entstellt  und  j  was  die 
Hauptsache ,  dass  er  relativ  am  wenigsten  durch  Blendung  gestört  wird.  Wenn 
das  Auge  tief  liegt,  oder  wenn  es  nicht  leicht  mittelst  der  Pincette  nach  unten 
gerollt  und  fixirt  werden  kann ,  ist  zunächst  die  Excision  nach  unten  zu  wählen. 
Partielle  Atrophie  der  Iris  kann  zu  seitlicher  Anlegung  des  Coloboms  zwingen. 

Ist  das  Golobom  in  Bezug  auf  Breite  und  Tief6  nicht  befriedigend,  so  schreite 
man  zu  einer  Correcturin  derselben  Sitzung  nur  dann,  wenn  man  sich  vor 
Verletzung  der  Kapsel  schützen  kann ,  denn  nicht  selten  ist  auch  nach  wirklieb 
incorrecter  Excision  ein  bleibend  günstiger  Erfolg  beobachtet  worden,  wenigstens 
in  Fällen  acut  entzündlichen  Glaukoms.  ^)    Tritt  ein  solcher  nicht  ein ,  so  ist  die 


4)  DoNDERs,  A,  f.  0.  viii.  b.  na. 

2)  Gräfe,  A.  f.  0.  III.  b.  546. 

3)  Gräfe,  A.  f.  0.  XV.  c.  204. 

4)  Ibid.  p.  202. 

5)  A.  f.  0.  XV.  c.   14  3. 
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Wiederholung  der  Operation  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  minder 
gewagt.  Nur  Zipfel  der  Iris  in  der  Wunde  suche  man  zu  beseitigen ,  wenn  es 
ohne  Gefahr  fllr  die  Kapsel  und  die  Zonula  geschehen  kann.  »Sicherlich  unter- 
hält jedwede  Einheilung  der  Iris  den  Feind ,  gegen  den  wir  kämpfen ,  nämlich 
die  secretorische  Reizbarkeit  des  Auges.«  ^)  Leider  wird  manchmal  die  Iris  später 
bei  Wundsprengung)  in  den  Stichcanal  getrieben. 

Nach  beendeter  Operation  ist  die  Spannung  des  Bulbus 
durch  Betastung  zu  prüfen.  Ist  diese,  wie  beim  entzündlichen  Glaukom 
JD  der  Regel,  beim  einfachen  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  vermindert,  so  kann 
man  nach  correcter  Excision  auf  baldigen  Wundschluss  und  auf  dauernde  Ent- 
spannung rechnen.  Die  Kammer  erscheint  dann  schon  bei  der  ersten  Besichtigung 
5—6  Stunden}  hergestellt  und  gewinnt  allmählich  an  Tiefe.  Die  Schenkel  des 
Coloboms  ziehen  parallel  oder  divergirend  gegen  den  Ciliarkörper ,  nicht  gegen 
die  Wundwinkel ,  und  nach  Klärung  der  Medien  kann  man  zwischen  Linsenrand 
Qod  Ciliarfortsätzen  in  die  Tiefe  sehen.  Die  Sehschärfe  kann  sich  auch  nach  un- 
genügender Excision  in  den  ersten  Tagen  beträchtlich  heben,  theils  wegen 
momentaner  Entlastung,  theils  wegen  Klärung  der  Medien.  Beides  kann  be- 
laDDtlicß  auch  nach  einfacher  Function ,  ja  bei  den ,  dem  Glaukom  eigenthüm- 
licben,  Schwankungen  der  Drucksteigerung  sogar  spontan  erfolgen.  Erweiterung 
des  Gesichtsfeldes,  wo  eine  solche  überhaupt  erwartet  werden  kann,  und  bleibende 
Abnahme  der  Druckerscheinungen  überhaupt  giebt  ein  verlässliches  Zeichen  für 
entsprechende  Ausführung  der  Operation. 

Leider  giebt  es  Fälle ,  namentlich  von  einfachem  Glaukom ,  in  denen  auch 
eine  richtig  ausgeführte  Operation  nicht  zur  bleibenden  Entspannung  führt.  W  0 
liomittelbar  nach  derOperationnoch  einee rhebliche Spann ungs- 
vermehrung  zurückblieb,  kann  man  zunächst  nicht  auf  baldige  Wieder- 
herstellung -der  Kammer  rechnen,  sie  erfolgt  erst  nach  3,  4  und  mehr  Tagen. 
In  solchen  Fällen  dürfen  von  dem  Verbände  nur  die  Charpie  und  die  an  den 
Enden  mit  Diachylon  bestrichenen  Leinwandstreifen  in  Anwendung  kommen. 
»In  den  schlimmen  Fällen  sieht  man  den  Druck  bei  noch  nie  hergestellter  oder 
bald  (1.  und  2.  Tag)  wieder  aufgehobener  Kammer  während  der  ersten  Tage 
noch  mehr  steigen,  Iris  und  Linse  werden  fest  gegen  die  Hornhaut  gepresst,  und 
unter  Thränen  und  mehr  weniger  Schmerzen  entsteht  eine  mehr  venöse  als 
arterielle  Rötbe  um  die  Cornea.  Die  Hauptgefahr  liegt  bei  ausbleibender  Restitu- 
tion der  Kammer  in  der  unter  Reizsymptomen ,  namentlich  gesteigerter  Schmerz- 
taftigkeit  gegen  Betastung  erfolgenden  Spannung  des  Bulbus.  Wo  diese  Schmerz- 
Migkeit,  das  Thränen  und  die  Injection  ausbleibt,  ist  die  Gefahr  bereits  ge- 
ringer; es  gelingt  dann  meist  die  Entspannung,  und  wenn  auch  die  Kammer  sich. 
.  erst  in  der  2.  Woche  oder  später  wiederherstellt,  so  pflegt  doch  der  Verlauf 
wieder  in  ein  leidlich  günstiges  Geleise  einzukehren.  Ist  bei  aufgehobener 
Kammer  und  fehlender  Reizung  die  Spannung  nur  unerheblich  vermehrt,  so  darf 
man  darauf  rechnen ,  nach  einigen  Tagen  theilweise  Wiederherstellung ,  endlich 
*ge  Integrirung  der  Kammer  mit  durchaus  glücklichem  Verlaufe  zu  constatiren.((2) 


<)  A.  f.  0.  XV.  c.  250. 

2)  Ibid.  c.  205. 
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In  manchen  Fällen  kommt  es  unter  cystoider  Vernarbung  zur  Wiederansauim- 
lung  von  etwas  Kammerwasser^  in  anderen  bleiben  Iris  und  Linse  an  die  GorDea 
angelagert. 

« 

Ich  habe  diese  langsame  oder  aasbleibende  Wiederherstellung  der  Kammer  auch  nach 
richtig  ausgeführter  Iridektomie  bei  Glaukoma  fast  nur  bei  Individuen  mit  prämaturem 
Glaukom  (zwischen  dem  35.  und  45.  Jahre)  beobachtet,  immer  auf  beiden  Augen,  wenn 
beide  (ich  operire  niemals  beide  in  einer  Sitzung)  operirt  wurden ,  und  vor  4  Jahren  bi 
zwei  Geschwistern  (mit  dem  Habitus  verfrühter  Senescenz}»  Ich  habe  diese  ungünstise 
Wundheilung  leider  in  einigen  Fällen  auch  nach  einer  2.  Iridektomie  (an  der  eDtge|;en- 
gesetzten  Stelle)  beobachtet. 

»Die  Function,   welche  keine  bleibenden  Erfolge  aufzuweisen  hat,   könnte  heim  Gl. 
Simplex   einen    gewissen  prognostischen  Werth   erhalten.    Wenn  .  man    nach   Abfloss  des 
Kammerwassers  eine  völlig  ausreichende  Reduction  des  Augendruckes  constatirt ,  so  \mi 
man  auch  sicher  sein,    dass  man  durch  die  Iridektomie  eine  dauernde  Spannungsvermm- 
derung  erreicht*  und  dass  der  Fall  nicht  zu  einem  malignen  Verlaufe  oder  doch  zu  einem 
unzureichenden  Resultate  disponirt.     Zeigt  sich  dagegen    noch   eine  relativ  starke  Härte 
(relativ  zu  gesunden  punctirten  Augen) ,   so  wird  man  darauf  gefasst  sein  mössen ,  (las> 
dann  langsame  Wiederbildung  der  Kammer  stattfindet  und  dass  sich  vielleicht  auch  ein 
maligner ,  wenigstens  drohender  Verlauf  einstellt.    Vielleicht  wird  auch  zu  ermifteln  sein, 
ob  durch   methodisch  wi^erholte  Function  ein   niedrigerer  unmittelbarer  Spannungsgrad 
erreicht  und  so  der  Boden  für  die  Iridektomie  geebnet  werden  kann.«!) 

§  99.  Bei  Anlegung  des  Terbandes  ist  nicht  Druck  aufs  Auge,  sondern  nur 
Hemmung  'des  Lidschlages  anzustreben.  Die  Netzhautecchymosen  entstehen. 
wenn  nicht  später  wegen  Wundsprengung ,  wahrscheinlich  schon  im  Momenle 
des  Wasserabflusses,  daher  dieser  nur  langsam  bewirkt  werden  soll.  Dass  der 
»Druckverband  auf  ein  relativ  gespanntes  Auge  gelegt,  die  Gefahren  des  Verlaufes 
bedeutend  steigert«  hat  v.  Gbäfe  selbst  zugegeben. 

W^enp  am  2.  oder  3.  Tage  die  Kammer  wegen  erhöhten  Augendruckes  nicht 
hergestellt  ist,  so  sind  nach  GrXfe's  Rath  periodisch  lauwarme  Umschläge  |V0D 
Chamillenaufguss  und  Calomel  in  abführender  Dosis  'anzuwenden,    bei  Beiz-  j 
Symptomen,  namentlich  bei  spontanen  Schmerzen  Morphiuminjectionen.  1 

§  100.   Die  Iridektomie  ist  zv  wiederholen,  wenn  Fehler  der  Ausführung  oder 
des   nachträglichen  Verhaltens,    namentlich   ungenügende  Excision   oder  Ein- 
klemmung von  Iris  als  Ursache  fortbestehender  oder  später  wieder  auftretender 
Drucksteigening  zu  betrachten  sind.   Die  Wiederholung  der  Operation,  und  zwar  . 
als  Anlegung  eines  breiten   und  tiefen  Goloboms   an  der  diametral   entgegen-  j 
gesetzten  Seite  (Gräfe)  ,  kann  auch  von  Nutzen  sein ,  wenn  die  bleibende  Herab-  f 
Setzung  der  Drucksteigerung  trotz  Correctheit  der  ersten  Iridektomie  nicht  erzieli 
wurde,  wie  dies  namentlich  beim  einfachen  Glaukom  vorkommt. 

Ein  Mann  von  53  Jahren,  das  linke  Ange  in  Folge  von  Glaukom  atrophiseii,  das  rechte 
mit  starker  Einengung  des  Gesichtsfeldes  doch  noch  guter  centrale.r  Sehschärfe,  bekam  im 
Frühlinge  4  858  einen  heftigen  entzündlichen  Anfall,  bevor  die  bereits  beaohlossene  Opera- 
tion zur  Ausführung  kaml     Die  Excision  fiel  ungenügend  aus,  weil  der  zu  wenig  narkoti- 


4)  Gräfe,  A.  f.  0.  XV.  c.  2H. 
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sirte  Kranke  beim  Fassen  der  Iris  unruhig  wurde.  FortdaueV  der  Zufälle ,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade.  Wiederholung  der  Operation,  am  10.  Tage  in  tieferer  Narkose.  Er- 
weiterung des  Coloboms  nach  unten*innen.  Rasche  Abnahme  der  Druck-  und  Entzün- 
duDgserscheinungen,  aber  sehr  langsame  Zunahme  der  bis  auf  Lichtempfindung  gesunkenen 
Sehkraft.  Noch  in  der  6.  Woche  getraute  sich  der  Patient  nicht  ohne  Führer  auszugeben. 
Von  der  8.  Woche  an  entschiedene  Besserung»  sodass  im  Herbste  mit  Gonvex  40  Jäger 
)]r.  3  gelesen  werden  konnte.    Seitdem  bis  gegenwärtig  (Herbst  4  873)   völliger  Stillstand. 

§  401.    Wie  soll  maa  sicli  die  draekfeninderiLde  Wirlang  der  Iridektonie  er- 

Ulren?  Kaum  anders  |ils  durch  das  schon  in  §  83  erwähnte  Eingreifen  derselben  in  die 
Circttlationsverhältnisse  im  Uvealtractus.  Gegen  alle  Theorien,  weiche  das  Hauptgewicht 
auf  die  Entspannung  legen ,  lässt  sich  wohl  die  Frage  aufwerfen ,  ob  man  gesonnen  sei, 
für  jene  Fälle ,  in  welchen  eher  Verminderung  als  Erhöhung  des  Druckes  obwaltet ,  eine 
aodere  Erklärungsweise  aufzusuchen  (§  85).  Sehen  wir  vorläufig  von  dem  Nutzen  der 
Iridektomie  bei  einzelnen  hinteren  Synechien  ab,  weil  sich  dieser  am  Ende  auch  als  rein 
mechanisch  erklären  Hesse,  so  bemerken  ^ir  in  der  einen  Reihe  von  Fällen  innerhalb 
gewisser  Grenzen  Abnahme  des,  gesteigerten  Druckes,  während  in  einer  andern  Reihe  nach 
derselben  Operation  bessere  Füllung  und  Spannung  —  bis  zur  Norm  —  eintritt.  -Aus  der 
aReibe  mit  Drucksteigerung«  dürften  selbst  noch  jene  Fälle  auszuscheiden  sein,  wo  die 
Iridektomie  zunächst  wieder  ein  mechanisches  Irritament  beseitigt,  nämlich  die  Zerrung 
UDd  Beizung  der  Iris  durch  Ansammluitg  von  Kammerwasser  hinter  der  Iris  bei  ringför- 
miger Synechie,  bei  ektatischen  Hornhautnarben,  bei  Di'uck  der  geblähten  oder  dislocirten 
Linse.  Somit  bleiben  uns  zwei  diametral  entgegengesetzte  Zustände:  » Pupillarabschluss 
mit  ringförmiger  oder  mit  totaler  hinterer  Synechie  und  Abnahme  der  Vitrina«  und  »Er- 
veiterung der  Pupille  mit  Volumenzunahme  des  Glaskörpers«,  deren  schliesslicher  lieber- 
^Dg  in  Volumenabnahme  durch  Iridektomie  verhütet  werden  kann.  {Glaukwna  semu  Str.), 

Die  bisher  aufgestellten  Meinungen  über  die  Wirkung  der  Iridektomie  bei  Glaukom 
aufzuzählen  und  zu  kritisiren,  würde  die  Grenzen  dieser  Abhandlung  über  das  gebotene 
Maass  ausdehnen.  Man  findet  das  Ausführlichste  hierüber  wohl  in  St^llwag's  Lehrbuche 
>ron  1S74.  pag.  BA\  und  in  dessen  Abhandlung  über  den  intraocularen  Druck,  Wien  4  868. 
'Q  jüngster  Zeit  hat  aber  Professor  Bbücke's  Assistent  Dr.  Einer  Untersuchungen  ange* 
stellt,  und  darauf  gestützt  eine  Erklärung  der  Wirkungsweise  der  Iridektomie  versucht, 
reiche  wenigstens  mit  den  Befunden  erfolgreich  iridektomirter  Augen  nicht  im  Wider- 
sproche  steht,  im  Gegentheil  sich  mit  den  vorliegenden  Thatsachen  der  Beobachtung  im 
lebeD  und  nach  dem  Tode  wohl  in  Einklang  bringen  lässt,  deren  Verständniss  anbahnt 
^d  das  andeutet,  worauf  es  bei  der  Ausführung  der  Operation  ankommt :  Es  ist  dies  das 
^m  von  Gräfe  vermuthete,  doch  nicht  weiter  beachtete  directe  Eingreifen  der  Iri- 
deiitomie  in  die  Circulationsverhältnisse  des  Uvealtractus. 

"Man  muss  als  feststehende  Thatsache  betrachten,  dass  der  stationäre  intraoculäre 
Dnick  abhängig  ist  von  dem  mittlem  Gefässdrucke  im  Auge,  dass  sein  Steigen  und  Sinken 
bedingt  ist  durch  Secretipn  un4  Resorption  von  Flüssigkeit  durch  die  Gefasswänd^,  und 
<ia$s  diese  wieder  von  der  Grösse  der  Differenz  zwischen  intra-  und  extraoculärem  Druck 
sl^bänge.  —  Durch  Beobachtungen  an  injicirten  Albinoaugen  (Hund,  Kaninchen)  nach  3 — 4 
Soeben  vorausgeschickter  Iridektomie  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  sich  fast  immer 
directe  Anastomosen  nachweisen  lassen,  welche  nach  auswärts  vom 
^icidirten  Irisstücke  Irisarterien  und  Irisvenen  verbinden.a  »Wird  nun, 
*ie  dies  bei  der  IridekComie  am  Menschen  der  Fall  ist ,  pupillarwärts  vom  Circulus  art. 
^^^majar  die  Iris  abgeschnitten,  dann  bleiben  Arterien  stumpfe  und  Venenstumpfe  stehen, 
"1fr  grösste  Theil  ihrer  Verzweigungen  und  des  ihnen  gehörigen  Capillarnetzes  ^ber  ist 
«Dtfernt.  Das  Blut,  das  in  die  Arterien  eindringt  und  dem  der  normale  Weg  verschlossen 
>^t.  bildet  sich  nun,  wahrscheinlich  aus  früher  dagewesenen  engen  Gefässen  weite  Anasto- 
"»osen  aus,  so  dass  das  arterielle  Blut,   ohne  ein  eigentliches  Capi'ilarge- 
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biet  zu  passiren..  allsogleich  in  das  Bett  der  Venen  gelangt.«  i An  Präpa- 
raten von  der  hiesigen  Augenklinik  (von  Augen  nach  exacter  Iridektomie  und  mit  con- 
statirter  druckherabsetzender  Wirkung)  ^ar  zu  ersehen ,  dass  der  übrig  bleibende  peri- 
phere Irisrand  viel  breiter  ist,  als  man  gewöhnlich  anzunehmen  scheint,  und  dass  Platz 
im  Ueberfluss  da  ist  zur  Ausbildung  von  noch  in  der  Iris  gelegenen  Anastomosen.  Diese 
selbst  konnte  ich  leider  am  Menschenauge  nicht  unmittelbar  beobachten ,  da  mir  nur  mi- 
kroskopische Präparate  von  uninjicirten  und  meridional  geschnittenen  Augen  zu  Gebole 
standen,  doch  sah  ich  die  Durchschnitte  grösserer  Gefösse  so  hart  am  Narbenrande,  dass  ich 
dieselben-  kaum  für  etwas  anderes  als  für  Anastomosen  ansehen  kann.«  »Gewiss  ist,  dass 
am  iridektomirteo  Auge  die  dünnen  Gefösse  weder  jenen  weiter  g^schlängelten  Verlauf  bis 
zum  PupiUarrande,  noch  die  Auflösung  an  denselben  in  das  bekannte  überaus  feine  CapiJJar- 
netz  zu  erleiden  haben.« 

»Wenn  man  ni^n  bedenkt,  dass  von  Darct  durch  Rechnung,  von  Girard,  HAfinund 
PoisEüiLLE  durch  den  Versuch  gefunden  wurde,  dass  die  Widerstände,  welche  Röhren  von 
geringerer  Dicke  als  |  Mm.  der  durchströmenden  Flüssigkeit  entgegensetzen,  proportioi»! 
ihrer  Länge  und  umgekehrt  proportional  den  Quadraten  ihrer  Radien  sind,  und  wenn  man 
ferner  bedenkt,  dass  der  Seitendruck  in  irgend  einem  Röhrenquerschpitt  bedingt  ist  dnrcb 
die  Grösse  der  Widerstände,  welche  die  Flüssigkeit  hinter  demselben  noch  zu  überwälti- 
gen hat,   80  wird  man  leicht  einsehen ,  welche  Wirkung  auf  den  Druck  innerhalb  einer 
Irisarterie   das   Wegfallen   des   langen   und   eng/en   Capillargebietes  und  die 
Substitution  desselben  durch  weite  Anastomosen  ausüben  muss.«  »Aber  nicht 
nur  der  Druck  in  dem  Stumpf  der  Irisarterie ,  welche  das  excidirte  Stück  •  mit  Blut  ver- 
sorgt hatte,  muss  sinken,  sondern  auch  der  Druck  im  ganzen  Circ,  art.  irid,  major, 
aus  welchem  sie  entspringt,  und  somit  in  sämmtlichen  Irisarterien,  die  nun  alle 
.ihr  Blut  unter  geringerem  Drucke  aus  dem  Circulus  empfangen.    Da  endlich  der  Circ. 
art.  irid,  major  durch  die  Rami  recurrentes  auch  mit  den  arteriellen  Gefässen  der  Cbo- 
roidea   in  Verbindung   steht,    so  muss   auch   in   den   arteriellen   Gefässen  der 
Choroidea  der  Druck  sinken,  wenn  auch  in  geringerem  Grade.    Da  der  intraocu- 
lare  Druck  direct  von  dem  durch schnittliche/i  Gefässdruck  innerhalb  des  Bulbus  abhänst, 
und  dieser  in  der  Iris  beträchtlich,   in  der  Choroidea  gleichfalls,    wenn  auch  weniger, 
herabgesetzt  wird,    so  erklärt  sich  auf  diese  Weise  die  Wirkung  der  Iridektomie.  Das 
Anlegen  eines  breiten  Coloboms  erhöht  die  Wahrscheinlichkeit  der  Anaslomosenbildoits 
überhaupt  und  der  Anzahl  der  Anastomosen  insbesondere;  die  Tiefe  des  Coloboms  «ini 
dadurch  von  Wichtigkeit ,   dass  die  Wirkung  um  so  grösser  sein  muss ,  je  mehr  von  deA 
engen  Gefässen  weggenommen ,  je  dicker  die  gebildeten  Anastomosen  sind.    Wird  ao  ds 
Stelle  des  ausgeschnittenen  Sectors  die  Iris  losgelöst,  so  wird  hier  der  Stromlaüf  im  Circ, 
art.  iridis  major  unterbrochen  und  die  Folge  davon  muss  sein,  dass,  was  immer  für  Drock- 
Verhältnisse  sich  einstellen  mögen,  sie  nicht  ihre  Wirkung  auf  den  übrigen  Theil  der  Iris- 
und  Choroidealgefässe  ausüben   können ,    da  ja  das  vermittelnde  Gefäss  als  solches  nicht 
mehr  existirt.    Der  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochene  Circulus  hat  seine  Bedeutung  aL< 
Regulator  des  Irisdruckes  verloren   und  verhält  sich  zu  «den  Irisarterien    nur  mehr  ^i« 
irgend  eine  grössere  zu  ihren  kleineren  Aesten.«    »Bei  der  iridodialysis  wird  gewiss  der 
Strom  im  Circ,  art.  iridis  unterbrochen.    Totale  Entfernung  der  Iris  durch  Dialysis  kann 
den  Druck  nicht  herabsetzen,  eher  steigern,  «i) 

Warum  bei  Olaukoma  Simplex  trotz  der  Anlegung  eines  breiten  und  tiefen  Coloboms 
und  trotzdem,  dass  sich  in  der  Iris  keine  Texturveränderungen  wahrnehmen  lassen, 
dennoch  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  nicht  die  erwartete  Druckverminderung  ein- 
tritt, darüber  giebt  auch  diese  Theorie  vorläufig  keinen  Aufschluss. 


4)  ExNER,  65.  Band  der  Sitzungsber.  der  k.  Akademie  der  Wissensch.  Mai  1872,  o^ 
Medic.  Jahrb.  der  Gesellsch.  der  Wiener  Aerzte.   4873.   Heft  4.  p.  52. 
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Ebenso  bleibt  noch  zu  untersuchen,  welche  anatomischen  Veränderungen  im  Auge  die 
von  Hankok  1)  inaugurirte  Incision  des  Musc,^  tensor  choroideae  herbeiführe.  Ich 
habe  mich  nie  entschliessen  können ,  damit  Versuche  an  Lebenden  anzustellen.  Hankok 
stiebt  ein  Staarmesser  am  untern-äussern  Rande  der  Cornea  schräg  von  vorn  nach  hinten 
und  von  oben  nach  unten  ein ,  bis  die  Fasern  der  Sclerotica  in  einer  Ausdehnung  von 
i'g  Zoll  (englisch)  schräg  durchtrennt  sind;  hiermit  ist  auch  der  Ciliarmuskel 'durch- 
schnitten."  Diese  Operation  soll  die  Vortheile,  doch  nicht  die  Nachtheile  und  Gefahren 
der  Iridektomie  bieten. 2)  Salomon^)  hat  diese  Operation  gegen  Myopie  angewendet;  seine 
Mittheilungen  sind  gerade  nicht  geeignet,  Vertrauen  dazu  zu  erwecken.  Die  neuesten 
Erfahrungen  über  die  Sklerotomie  in  Ann.  d*ocul.  LXIX.  169. 

QuAGLiNO^}  und  Wecker^)  halten  die  Sklerotomie  für  das  eigentlich  Wirksame  bei  der 
gegen  Glaukom  von  Gräfe  vorgenommenen  Operation.  Ersterer  macht  mit  einem  sehr 
breiten  Lanzenmesser  einen  Einstich  wie  behufs  der  Iridektomie  im  Skleralborde  und  sucht 
dabei  das  Vorfallen  der  Iris  zu  verhüten,  letzterer  bedient  sich  eines  Gräfe'schen  Staar- 
messers,  welches  er  so  wie  bei  der  Gräfe'schen  Extraction  ein-  und  aussticht,  dann 
jedoch,  ohne  den  Schnitt  in  der  Mitte  zu  vollenden,  zurückzieht,  sodass  in  der  Sklera 
m'i  Wunden  entstehen  und  dass  der  ungetrennte  Theil  dem  Entstehen  eines  Irisvorfalles* 
entgegenwirkt.  »Die  Sklerotomie  wurde  auf  der  Klinik  in  7  Fällen  absoluten  Glaukomes 
zor  Beschwichtigung  der  entzündlichen  sehr  schmerzhaften  Zufälle  vorgenommen  ;  das  Re- 
sultat war  vollkommen  gleich  dem,  welches  man  durch  Iridektomie  erlangt  haben 
würde.  «8) 

Bader  in  London  ?)  wendet  die  Sklerotomie  gegenwärtig  in  allen  Fällen  von  Glaukom 
an,  vollendet  den  Schnitt  durch  die  Sclerotica,  lässt  aber  die  Bindehaut  davor  ungetrennt, 
iodem  er  das  Messer  flach  zurückzieht ;  die  Iris  fällt  unter  der  Bindehaut  vor ;  es  bleibt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  vorspringender  Wulst  zurück ,  in  welchem  Bader  eine  Art 
\eDtil  gegen  den  gesteigerten  intraocularen  Druck  sieht.  Die  Resultate  sollen  vollkommen 
befriedigend  sein. 

Wecker  übte  später  (1871)  die  Sklerotomie  nur  in  Fällen  acuten  Glaukoms  mit  hefti- 
S«ü  Sclimerzen ;  in  Fällen  von  absolutem  Glaukom,  wo  wegen  weit  vorgeschrittener  Iris* 
atrophie  eine  ausreichende  Iridektomie  nicht  ausgeführt  werden  kann  8),  schneidet  er,  um 
die  Ewicleatio  bulbi  zu  umgehen,  ein  Stück  Hornhaut  von  4,5  Mm.  Durchmesser  am  Rande 
der  Hornhaut  aus  der  Bulbuswand  mittelst  seines  Trepanes  aus.    Vgl.  §  410. 

§102.  Die  Thatsache,  dass  manchmal  nach  Iridektomie  wegen  ent- 
züodlichen  Glaukoms  auf  dem  einen  Auge  in  kurzer  Zeit,  am  häufigsten  zwischen 
^^i,  und  4.  Tage  Glaukom  mit  entzündlichen  Erscheinungen  auf 
'iem  zweiten  Auge  auftritt,  auch  wenn  dieses  keine  Prodromaisymptome 
tiarbot,  erklärt  v.  Gräfe  ®)  durch  den  traumatischen  Reiz  der  Operation,  resp.  der 
sich  anschliessenden  Heilvorgänge ,  w^elcher  die  bereits  vorhandene  Disposition 
gleichsam  wach  ruft,  und  Mooken^®)  deutet  die  Affection  des  zweiten  Auges  als 


1)  Lancet  4860.  Februar  und  Uphth.  Hosp.  Rep.  Nr.  4l. 

%]  Ann.  d'ocul.  XLIV.  45. 

3)  Ann.  d'ocul.  XLVII.  56. 

4}  Annali  di  ottalm.  4  874.  pag.  200. 

5;  Klin.  Monatsbl.  4  874.  p.  805.     Ann.  d'ocul.  LXVII.  482. 

6,  Dr.  Martik,  Klin.  Bericht  vom  Jahre  4874. 

1)  Miindl.  Bericht  des  Dr.  Sattler. 

8)  Ann.  d'ocul.  487«.  T.  LXVIII.  p.  4  40. 

9)  A.  f.  0.  XV.  c.   445. 
10;  Ophthalm.  Beob.  4  867. 
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eine  sympathische.  Verg.  §  160.  Ueber  die  Deutung  kann  maD  verscbiedener 
Meinung  sein.  Ich  glaube  aus  den  Fslleo,  welche  ich  beobachtet  habe,  den 
Schluss  ziehen  7U  dürfen ,  dass  insbesondere  bei  sehr  ängstlichen  Kranken  der 
Ausbruch  von  Glaukom  auf  dem  zweiten  Auge  bald  nach  der  Operation  auEdeoi 
ersten  zu  besorgen  sei.  Ich  habe  auch  2  Tage  nach  der  Extraction  auf  dem 
rechten  Auge  Glaukom  auf  dem  früher  auch  ophthalmoskopisch  ganz  gesund  be- 
fundenen linken  Ai^e  ausbrechen  gesehen.  Das  aber  ist  sicher,  dass  wir  unsdurrh 
die  Furcht  baldigen  Auflrelens  vou  Glaukom  auf  dem  zweiten  Auge  nichl  al>- 
halten  lassen  dürfen ,  das  erst  erkrankte  der  Iridektomie  zu  unterwerfen  und 
damit,  sobald  die  Anzeige  dazu  gegeben  ist,  keinen  Augenblick  zu  zt^em. 

§  103.  SecDBdSr-fiUiikon.  Diesen  Namen  hat  v.  Gräfe ']  für  verschiedene  Zu- 
stünde gebraucht,  welche  zu  Dnicksteigening  und  deren  weiteren  Folgen  getlltrt 
halH'ii ,  im  Gegensätze  zum  eigentlichen  oder  primären  Glaukom ,  bei  welcfera 
senile,  nicht  naher  gekannte  Veränderungen  des  Auges  als  Ursache  derDnjct- 
sleiiierurig  supponirt  werden. 

Ks  giebt,  wie  v.  G>Xra  bemerkt ,  kein  Gebilde  des  Auges,  bis  auf  die  Bindf- 
haut,  dessen  Einrenkung  nicht  zu  anhallender  Drucksteigerung  und  deren  Fol^eo 
führen  konnte.  Unter  den  Krankheiten  der  Hornhaut  sind  es  vorzugsweise 
>  ektntische  Hornhautnarben,  besonders  die  mit  vorderer  Synecbif 
bestehenden,  welche  die  Gefahr  der  Dnicksteigerung  bringen.  ^]  Daran  reiH 
sieh  dii'  Iritis ,  wenn  sie  vermöge  hohen  Grades  oder  wiederholter  Anßlle  lu 
Pupillarabschluss  und  zu  Vortreibung  der  Iris  gefUhrt  bat,  odernm 
sie  gleich  von  vornherein  mit  Entzündung  des  Ciliarkürpers  und  niii 
entzündlicher  Erweichung  der  vordem  Zone  der  Sclerotica  einhergiog  [Birn- 
form  des  Auges.  ^)  Die  Linse  kann  Anstoss  zu  Drucksteigerung  geben,  eni- 
weder  weil  sie  nach  Eröffnung  derKapsel  zu  rasch  aufquillt  oder 
weit  sie,  aus  ihrer  Verbindung  verschoben  oder  ganz  gelöst,  anl 
die  Iris,  auf  den  Ciliarkfirper  oder  auf  die  Netz-  und  Aderbaut  drückt.')  Von 
den  entzündlichen  AfTeclionen  der  Choroidea  (hinter  dem  zackigen  Ende<)rr 
Netzhaut)  ist  es  besonders  die  sogenannte  Sclerotico-choroiditis  posteri<'' 
und  von  den  Krankheilen  der  Netzhaut  sind  es  die  hämorrhagisciift 
Processe,  nach  denen  das  Auftreten  glaukomatöser  Zufälle  beobachtet  niirde. 
Daran  schtiessen  sich  noch  manche  Neubildungen  und  fremde -Körper 
welche  in  ähnlicher  Weise  wie  dislocirte  Linsen  wirken  können. 

An  Augen,  deren  Form  und  Grösse  auf  Kosten  der  pericomealen  SUersl- 
zone  unter  Drucksteigerung  sichtlich  verändert  worden  ist,  hat  man,  bevor düiq 
zur  Iridektomie  schreitet,  nicht  bloss  den  Zustand  der  Netzhaut  im  Centnim  uod 
an  der  Peripheiie  so  weit  als  mtfglich  zu  ermitteln ,  sondern  auch  an  die  Hfiglici]' 
keit  (Wahrscheinlichkeit,  Gewissheitj  von  Dehnung  oder  Zerfall  des  Aufhaut;'" 
bandes  der  Linse,  i.  e.  der  Zonula  und  hiermit  von  Verflüssigung  des  Olss- 


1)  A.  t.  0.  IV.  b.  (43. 

a)  Arlt,  Krankti.  III.  17  u.  18  und  GrXfe,  A.  f.  0.  IV.  b.  <56. 

3)  Ahlt.  1.  c.  p.  t  u.  IS  und  GRkPE,  IV.  b.  ISO. 

4)  Gräfe,  IV.  b.  1(6 
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körpers  zu  denken.   Denn  der  Effect  der  Iridektomie  kann  auch  von  dieser  Yer* 
änderung  aus  in  Frage  gestellt  werden. 

§404.  a.  Dass  ektatische  Harnhautnarben  mit  vorderer 'Synechie 
ausnahmsweise  auch  ohne  Synechie)  zu  Drucksteigerung  zu  fuhren  pflegen ,  ist 
erwiesen.  Die  Gefahr  dazu  ist  gegeben ,  wenn  nach  erfolgter  Verdichtung  tief- 
greifenden Narbengewebes  noch  Prominenz  besteht  Konisches  Aufsteigen 
der  Cornea,  gleichviel  ob  noch  mehr  oder  weniger  von  durchsichtiger  Hornhaut 
erhalten  ist,  fuhrt  eher  zu  Secundfirglaucom ,  als  kugelförmige  (partielle  oder^ 
totale)  Ausbuchtung. 

Die  Knickung  der  Gewebe  am  Rande  der  kugelförmigen  Ausbuchtung  scheint  der 
Zerrung  an  dem  frei  gebliebenen  Theile  der  Iris  und  somit  auch  der  Reizung  des  Ciliar* 
körpers  zu  steuern.  Ob  der  Pupillarrand  ganz  oder  tbeilweise  in  die  Narbe  einbezogen 
sei,  ist  rücksichtlich  der  Gefahr  aer  Drucksteigerung  ohne  Bedeutung.  Bei  kugelfdrmigen 
HorDiiaatstaphylomen  (bei  totalen  wie  bei  partiellen)  kann  die  Lichtempfindung  Jahre  lang 
fortbestehen;  bei  kegelförmigen  erlischt  sie  in  wenig  Wochen  oder  Monaten. 

Die  Iridektomie  ist  hier  angezeigt,  nicht  nur  wenn  die  Zeichen  der 
Drucksteigerung  bereits  eingetreten  sind ,  sondern  auch  schon  früher,  selbst  bei 
noch  relativ  gutem  Sehen,  wenn  nach  dem  Gesagten  die  Gefahr  vorhanden 
ist.  Sie  kann  auch  dann  noch  angezeigt  sein,  veenn  die  Empfänglichkeit  der 
Netzhaut  bereits  erloschen  ist,  um  weiteren  Schmencanfällen  und  um  sympa- 
thischer Erkrankung  des  zweiten  Auges  abzuhelfen  oder  vorzubeugen.  Partielle 
Staphylome  pflegen  nach  Anlegung  eines  breiten  und  tiefen  Coloboms  rück- 
gängig zu  werden.  §  419.  Man  kann  auf  die  druckvermindemde  Wirkung  der 
Iridektomie  rechnen,  wenn  nicht  etwa  Verschiebung  der  Linse  obwaltet.  Bei 
allen,  dickwandigen  Partialstaphylomen  ist  auch  bei  normaler  Linsenlage  von  der 
blossen  Iridektomie  kaum  eine  Abflachung  zu  erwarten. 

fiei  einfachen  ektatischen  Narben  sowie  bei  der  £"4  ^a^/a  ex  pannd 
und  beiKeratoconus  sehen  wir  allerdings  in  seltenen  Fällen  anhaltende  Druck- 
si^igerung  nachkommen ;  hier  lässt  sich  die  Iridektomie  (als  druckvermindernd} 
jedoch  erst  nach  constatirtem  Eintritte  der  Drucksteigerung  rechtfertigen,  eben 
weil  dieselbe  nur  ausnahmsweise,  also  wohl  unter  Mitwirkung  ganz  specieller 
faente  vorkommt. 

Gräfe  ^)  hat  noch  auf  eine  eigentbümliche  Erkrankung  der  Cornea  als  Ursache  von 
^cundärglaukom  aufmerksam  gemacht  und  dieselbe,  sobald  sie  Drucksteigerung  eingeleitet 
^ät,  als  Anzeige  zur  Iridektomie  aufgestellt.  Es  ist  das  die  bandförmige,  aus  lichtgrauen 
PuQcten  zusammengesetzte ,  ohne  entzündliche  Zufälle  zu  Stande  kommende  Trübung, 
deiche  an  Augen,  die  nach  Iridokyklitis  der  Atrophie  verfallen,  keine  seltene  Erscheinung 
bildet.  Ich  pflege  sie  seit  vielen  Jahren  als  gürtelförmige  Hornhauttrübung  zu 
^zeichnen,  weil  sie,  oben  und  unten  von  normaler  Hornhaut  abgegrenzt,  wie  ein  Gürtel 
^on  2—3  Mm.  Breite  quer  über  die  Hornhaut  streicht,  demnach  jenen  Theil  der  Cornea 
finnimmt,  welchen  die  Lider  bei  halb  geöffneten  Augen  nicht  bedecken.  Als  Vorläufer 
^on  Glaukom  und  zwar  bilateral ,  habe  ich  sie  nur  einmal  (bei  einer  Frau  von  circa  55 
Jahren)  beobachtet.      . 


<)  A.  f.  0.  c.  139. 
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§  105.  b.  Ungleich  häufiger  werden  Drucksteigerung  und  deren  weitere 
Folgen  durch  Iritis  eingeleitet,  und  zwar  nach  Fortschreiten  der  Entzündung 
auf  den  Ciliarkörper.  In  einer  Reihe  von  Fällen  geht  die  Entzündung  vom 
Giliarkörper  aus  (besonders  unter  dem  Bilde  der  sogenannten  Hydromenin- 
gitis)  und  in  einer  dritten  Reihe  ist  es  die  dem  Corpus  ciliare  entsprechende 
Zone  der  Sclerotica^  allein  oder  unter  Mitbetheiligung  der  nächst  gelegenen 
Comealpartie ,  von  welcher  die  zu  Drucksteigerung  führende  Kyklitis  angeregt 
wird.  Die  Zeichen  der  Iritis  können  dann  in  sehr  untergeordnetem  Grade  vor- 
handen sein.  Die  Prognosis  ist,  abgesehen  von  dem  Zustande  der  Netzhaut  und 
abgesehen  von  Schwärtenbildung  hinter  der  Iris  in  den  hierher  gehören- 
den Fällen  um  so  mehr  zweifelhaft ,  je  mehr  man  Ursache  haO^  Dehnung  oder 
Schwund  der  Zonula  zu  befürchten.  Vergl.  Iridektomie  bei  ringförmiger  hinterer 
Synechie  §  84. 

§  106.  c.  Ohne  Zweifel  giebt  das  Linsensystem  häufig  Anstoss  zu 
Secundärglaukom.  1)  Zunächst  durch  Dislocation  (bei  uneröflFneter  Kapsel. 
Wir  müssen  annehmen,  dass  der  Linsenkörper  theils  durch  Dehnung  und  Zemins 
der  Zonula  und  der  Ciliarfortsätze ,  theils  durch  Druck  auf  die  Iris  oder  den 
Ciliarkörper  secretorische  Reizung  anfacht.  Diese  erfolgt  manchmal  so  wie  beim 
Glaukoma  Simplex ,  manchmal  unter  remittirenden  entzündlichen  Erscheinungen 
(Iridokyklitis) .  Blosse  Verschiebung  (angeboren,  traumatisch,  nach  Hornhaul- 
durchbrüchen ,  nach  Kyklitis  mit  theilweiser  Dehnung  oder  Zerstörung  der 
Zonula)  wirkt  eher  nachtheilig ,  als  völlige  Isolirung ;  die  sogenannten  Wandet- 
linsen,  wenn  nicht  verkalkt,  erregen  Secundärglaukom  nur  dann ,  wenn  sie  zeit- 
weilig auf  die  Iris  oder'  den  Ciliarkörper  drücken.  Im  Allgemeinen  ist  hier  die 
Iridektomie  der  Extraction  vorzuziehen ,  ausser  wenn  die  Linse  in  der  vordem 
Kammer  liegt.  Vergl.  §  37.  Bei  der  Extraction  während  des  Bestandes  von 
Drucksteigerung  riskirt  man  Glaskörperverlust  und  starke  innere  Blutung.  Narkosis 
ist  dringend  zu  empfehlen.  Man  excidire  die  von  der  Linse  am  meisten  bedränste 
Partie.  Der  Einstich  werde  möglichst  peripher  gemacht,  damit  nicht  Glaskörper 
in  die  Wunde  trete,  bevor  man  die  Iris  gefasst  hat;  sollte  dies  dennoch :e- 
schehen  und  die  Iris  durch  Glaskörper  von  der  Wunde  abgedrängt  werden,  so 
kann  man  die  Iris  nur  mit  einem  spitzen  Irishäkchen  hervorholen.  Aufbleibenden 
Erfolg  kann  nicht  mit  Sicherheit  gerechnet  werden,  weil  die  luxirte  Linse  neuer- 
dings Anstoss  zu  Drucksteigerung  geben  kann.  Man  wird^also  die  Extractioo 
bald  nachzuschicken  haben. 

Quellung  der  Linse  nach  Kapselverletzung  fllhrt  nicht  selten  zu 
Sekundärglaukom  und  zwar  eher  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  wo  die 
Neigung  zu  Iritis  und  Kyklitis  an  sich  geringer  und  die  Sklera  mehr  nachgiebig 
ist.  Bei  älteren  Personen  wird  schon  eine  massige  Linsenquellung  bedenklieb. 
Der  nachtheilige  Effect  ist  besonders  von  dem  Drucke  der  Linse  auf  die  Iris  von 
hinten  abzuleiten.  Die  Excavation  erfolgt  auch  hier  unter  den  Zufällen  des  ein- 
fachen oder  unter  denen  des  entzündlichen  Grlaukoms.  Im  Kindesalter  soll  man 
bei  nachweisbarer  Drucksteigerung  mit  dem  operativen  Eingriffe  nicht  zu  rasch 


i).  Gräfe,  A.  f.  0.  IV.  b.  U6  und  XV.  c.  155, 
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bei  der  Hand  sein,  weil  hier  ein  massiger  Druck  leicht  vertragen  wird.  So  lange 
die  Lichtperception  central  und  peripher  gut  befunden  wird  und  k^ine  heftigen 
Zufälle  (Schmerzen,  Chemosis]  hinzutreten,  kann  man  sich  auf  Atropin,  Eis- 
umschläge etc.  beschränken.  Besonders  achte  man  auf  die  Lage  der  Iris  (Protru- 
sion) .  Ist  ein  operativer  Eingriff  nöthig,  so  hat  man  zwischen  Function,  Iridektomie 
und  Extraotion  zu  entscheiden.  Wo  die  Linse  nicht  so  durchweicht  erscheint, 
dass  man  auf  leichte  und  völlige  Beseitigung  rechnen  kann ,  wo  namentlich  noch 
m  consistenter  Kern  vorhanden  ist,  schreite  man  zur  Iridektomie.  Die  blosse 
Function  lässt  wohl  nur  momentane  Abwendung  der  Gefahr  erwarten,  kann  aber 
in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholt  werden  und  ist  manchmal  (bei  Chemosis] 
das  einzig  gut  ausführbare  Verfahren.    VergL  Disscissio  cataractae. 

§107.  d.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdient 'das  Vorkommen  von  glau- 
komatösen Zufällen  in  hochgradig  kurzsichtigen  Augen,  bei  der  so- 
genannten Scleroticochoroidüis  posterior ,  während  mittlere .  und  geringe  Grade 
eine  gewisse  Immunität  gegen  Glaukom  zeigen.  Obwohl  dieses  Vorkommen  zu- 
meist an  das  höhere  Alter  gebunden  ist ,  sind  doch  Fälle  bekannt  ^) ,  in  welchen 
nach  erheblich  entwickelter  Myopie  die  glaukomatösen  Zufälle  zwischen  dem 
i2.  und18.  Lebensjahre  (bei  mehreren  Geschwistern]  erfolgten.  Der  glaukoma- 
töse Zustand  kann  sich ,  wie  Gräfe  ausdrücklich  betont ,  schon  bei  einfacheü^ 
SklereJitasia  posterior  und  dann  meistens  unter  dem  Bilde  des  Glaukoma  simplex 
entwickeln ;  er  kommt  aber  häufiger  erst  dann  zu  Stande,  wenn  sich  bereits  eine 
Scleroticochoroidüis  posterior  im  engern  Sinne  des  Wortes  entwickelt  hat ,  ia 
der  Mehrzahl  unter  dem  Bilde  der  Iridochoroiditis  serosa  mit  periodischen  Kam- 
merwassertrübungen und  Ergüssen  in  den  Glaskörper.  »In  allen  diesen  Fällen 
scheint  die  (nicht  verspätete)  Iridektomie  den  glaukomatösen  Process  allemal 
sisliren  zu  können.  Nähert  sich  aber  der  Gesichtsfelddefect  schon  dem  Fixir- 
puncte,  so  sieht  man  der  Iridektomie  zuweilen  eine  nicht  unerhebliche  und  dann 
grösstentheils  bleibende  Verschlechterung  der  centralen  Sehschärfe  folgen.« 
I.e.  182. 

§  108.  6.  Nach  vorausgehenden  hämorrhagischen  Netzhautproces- 
sen2)  entwickelt  sich  mitunter  entweder  ein  exquisit  entzündlicher  Glaukom- 
anfall oder  zunächst  allmähliche  Spannungsvermehrung ,  zu  welcher  erst  nach 
einer  gewissen  Zeit  subacute  oder  acute  entzündliche  Anfälle  hinzutreten.  »Die 
therapeutische  Seite  dieser  Krankheitsform  ist  leider  nach  meinen  Erfahrungen 
eine  überaus  traurige.«  Gräfe  1.  c.  194.  (Ich  kann  diese  Angabe  leider  nur  be- 
stätigen.] 


<)  Gräfe,  A..f.  0.  XV.  c.  175. 

2)  Von  Arteriasklerosis  Gräfe,  bei  Morbus  Bright.  Arlt. 
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^  IIIl  Faracentesis  bulbi  (Fnnotio  comeaey  sklerae,  letinae} . 

§  109.    Bie  S€biitl-  oder  stiebwebe  ErSffkiing  des  BqIIkm,  um  Kammer wasser 
(Exsudat ,  Extravasat]  oder  Glaskörper  zu  entleeren ,  wurde  seit  Galettus  ^)  an 
der  Hornhaut,  seit  WooLflousB^)  an  der  Sclerotica  vorgenommen.    Man  benutzte 
dazu  eine  breite  Nadel,  ein  Scalpell,  ein  Staar-  oder  Lanzenmesser.  Die  AnzeigeD 
zur  Skleronyxis  sind  ungleich  seltener,  als  die  zur  Reratonyxis.  Zu  dieser  reichen 
ein  Gräfe'sches  Staar-  und  ein  gerades  oder  gekrümmtes  Lanzenmesser  voll- 
kommen aus.   Die  von  Desmarrss  angegebene  Paracentesennadel  —  eine  schnmle 
Lanze  mit  einer  querlaufenden  Gräte ,  um  tieferes  Eindringen  zu  verhindern  — 
ist  eine  leicht  entbehrliche  Bereicherung  des  Operationsetuis ;    sie  schützt  den 
Ungeübten  nicht  vor  zu  tiefem  Eindringen ,   vor   Verletzung  der  Kapsel   der 
Hauptgefahr) . 

§110.  Der  Torguig  bei  der  Pmction  der  Cornea  richtet  sich  nach  der  speciel- 
len  Anzeige  dazu,  weicht  jedoch  von  dem  ersten  Acte  der  Iridektomie  (§  64 
und  65)  nicht  \Yesentlich  ab.  Die  Fixation  des  Kopfes,  der  Lider  und  des  Bulbus 
ist  hier  nicht  minder  nothwendlg,  als  bei  der  Iridektomie. 

1.  Die  häufigste  und  dringendste  Anzeige  dazu  geben  eitrige  Processe 
in  der  Hornhaut,  an  und  für  sich  oder  wegen  Hinzutritt  von  Eiter  in 
der  Kammer. 

Bei  der  mit  Recht  so  gefürcfateten  acuten  Bindehautblennorrhoe  hat 
Patrik  Mac-Gregor  (1812  nach  Makenzib)  die  Punction  als  eines  der  wirksamsten 
Mittel  empfohlen,  sobald  Yerschwärung  in  der  Cornea  weiter  und  weiter  um  sidi 
greift.  Die  Entlastung  der  Cornea  von  dem  Drucke  scheint  die  noch  unversehrten 
Partien  vor  der  eitrigen  Schmelzung  zu  sichern.  Da  sich  jedoch  in  solchen  Fällen 
die  Oeffnung  bald  wieder  schliesst,  so  muss  die  Wunde  in  Pausen  von  einigen 
Stunden  gesprengt  werden  (wie.  beim  Verfahren  von  Sämisch).  Wegen  der 
.starken  Chemosis  lässt  sich  hier  die  Punction  oft  nur  mit  einer  gekrümmtpo 
Lanze  vornehmen,  und  zwar  in  der  Mitte  des  Eiterheerdes  oder  etwas  unterhalb 
desselben. 

Bei  anderweitig  bedingten  progressiven  Hornhautgeschwüren  ist 
das  Verfahren  von  Sämisch  vorzuziehen.  Wenn  jedoch  ein  Geschwür  nicht  so- 
wohl durch .  Progression  als  vielmehr  durch  Hervortreibung  des  Ge- 
schwürsgrundes gefährlich  wird  (Keratektasia  exulcere  droht),  punctirt  man 
nach  Gräfe's  Rath  am  besten  an  der  dünnsten  Steile,  sofern  dabei  Verletzung  der 
Kapsel  sicher  vermieden  werden  kann;  ausserdem  wird  die  Wunde  an  der 
Corneoskleralgrenze  oder  noch  im  Bereiche  der  Cornea  gebildet  und  nötbigen- 
falls  wiederholt  gesprengt. 

Sämisch  ^j  hat  unter  dem  Namen  Ulcus  corneae  serpens  mehrere  Formen  von 
Abscessen  und  Geschwüren,   welche  sehr  oft  Hypopium  im  Gefolge 


i)  De  meth.  medendi  L.  XIV.  Cap.  28. 

2)  Maüchart,  De  parac.  oculi.     Tubing.  1744. 

3)  Monographie.  1869. 
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haben,  zusammen  gefasst  und  dagegen  folgendes  Verfahren  angegeben.  Sobald 
constatirt  ist%  däss  der  ulceröse  Process  noch  nicht  zum  Stillstande  gekommen 
ist,  wird  die  Durchtrennung  des  gesammten  Geschwttrsgrundes  gemacht.  Meist 
ohne  Narkosis  wird  bei  gut  fixirtem  Bulbus  das  Gräfe'sche  Staarmesser  an  dem 
einen  Rande  des  Geschwüres  noch  in  normalem  Homhautgewebe  dicht  hinter  der 
Geschwürsfläche  in  der  Kammer  vorgeschob.en  und  zu  dem  entgegengesetzten 
Rande  weiter  geftihrty  so  dass  die  Gontrapnnction  womöglich  wieder  in  normales 
Gewebe  fällt.  Dann  wird)  ohne  Fixation,  in  kleinen  langsamen  Zügen  die  Schneide 
gerade  nach  vom  vorgeschoben,  die  infiltrtfte  Partie  mitten  durchtrennt,  oder 
doch  nicht  weit  von  der  Mitte.  Der  Humor  aqueus  soll  langsam  abfliessen.  Der 
Eiter  in  der  Kammer  wird  nicht  absichtlich  entfernt,  sondern  der  Resorption 
überlassen.  Eine  Stunde  ruhige  Rückenlage,  dann  Atropin,  4 — 8  mal  täglich 
wiederholt.  Schutzverband.  Weiterhin  wird  täglich  1  mal,  nie  öfter,  bis  zur 
Reparation  des  Geschwüres  die  Wiedereröffnung  mit  dem  Gräfe'schen  Staar- 
oder  mit  dem  WeberVben  Thränensackmesser  wiederholt.  Die  Wiedereröffnung 
wurde  verschieden  oft  nöthig  (1  bis  8  mal).  Die  Behandlung  dauerte  durch«* 
schnittlich  4 — 5  Wochen.  In  42  Fällen  von  50  wurde'  mit  der  ersten  Spaltung 
schon  Stillstand  des  Eiterungsprocesses  herbei  geführt.  Die  Resultate,  nur 
4 Vo Verlust,  waren  ungleich  günstiger  als  bei  andern  Methoden,  speciell  bei  der 
gegeQ  dasselbe  Uebel  geübten  Iridektomie  (nach  GrXfb)  und  bei  der  besonders 
von  A.  Weber  2)  wesentlich  verbesserten  Function  mit  gleichzeitiger  Eröffnung 
des  Hornhautabscesses ,  wobei  der  Einstich  an  der  untersten  Stelle  des  Abscesses 
vorgenommen  wird.  Die  von  St.  Yves*)  nach  stichweiser  Eröffnung  der  Kammer 
wegen  Hypopium  geübte  Einspritzung  von  lauem  Wasser  ist  verlassen  worden, 
seit  man  erfahren  hatte,  dass  Residuen  von  Eiter  in  der  Kammer  nach  Abfluss 
von  Kammerwasser  spontan  resorbirt  werden. 

2.  Gegen  Keratokonus  und  gegen  Keratoglobus  hat  sich  selbst  die 
Nviederholte  Function  als  nutzlos  erwiesen;  sie  nützt  dagegen  nicht  selten  bei 
Hornhautstaphylomen  während  der  Zeit,  wo  man  dieselben  fUgiich'noch 
als  in  Ueberhäutung  begriffene  Irisvorfdlle  betrachten  kann.  Führt  man  in  diesem 
Stadium  ein  Staarmesser  schräg  durch  und  so,  dass  man  nicht  eine  lineare, 
sondern  eine  kleine  Lappenwunde  bildet,  so  kann  dann  das  den  Frolapsus  über- 
kleidende Narbengewebe  hinreichende  Festigkeit  erlangen,  bevor  sich  diese 
Oeffnung  schliesst  und  das  Kammerwasser  neuerdings  auf  die  Iris  und  Fseudo- 
membran  drückt.   Vergl.  §  117. 

BoiwMAN  hat  1869.^)  kleine  trepanartige  Instrumente  (Trephines)  angegeben,  um  ein 
rundes  Stückchen  von  bestimmter  Grösse  (3  Mm.  und  mehr)  aus  der  Spitze  eines  Kerato- 
konus auszuschneiden.  Er  wurde  hierzu  geführt  durch  die  Beobachtung  langer  Irrita- 
tionszustände  in  Folge  der  Gräfe'schen  Behandlung  (vide  §  127).  Durch  die  Excision  be- 
liebig grosser  Stücke  erhielt  er  bessere  Wölbungsverhältnisse,  jedoch   nicht  selten  auch 


\)  NiEDEN  in  Kapp's  Archiv  II.  b. 

2)  A.  f.  0.  VIII.  a.  322. 

3)  Traitä  des  mal.  des  yeux.    Paris  1722. 

4)  Ann.  d'ocul.  4  872.    Londoner  augenärztl.   Versammlung  und  Diseases  of  the  eye 
by  Soelberg  Wels  3.  Edit. 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  II.  24  . 
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vordere  Synechien.  Diese  zu  verhüten,  operirt  er  jetzt  (Satti«er's  mündl.  Mittheilung)  so, 
dass  er  die  Trephine  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  dringen  lässt,  sondern 
nur  bis  nahe  an  die  Descemet'sche  Haut,  das  Scheibchen  mit  einer  Pincette  fassl  und  mit 
einem  lanzenförmigen  Messerchen  ablöst.  Der  dünne  Grund,  der  sich  nun  herniaförmig 
vorbaucht,  wird  sodann  im  Centrum  punctirt,  und  diese  Function  muss  in  der  Regel  in 
Zwischenräumen  von  8  —  4  Tagen  durch  2  —  3  Wochen  wiederholt  werden.  Besserung 
erfolgt  noch  durch  mehrere  Wochen,  bis  der  Vernarbungsprocess  seinen  Abschluss  ge- 
funden hat.  BowMAN  empfiehlt  diese  Operation  bauptsficblich  für  frühere  Stadien  dei» 
Processes,  da  sie  nur  geringe  Reaction  zur  Folge  hat,  demnach  auch  bei  noch  geringer 
Sehstörung  nicht  gewagt  erscheint.  In  eittem  der  2  hier  oper.  Fälle  war  der  Erfolg  sehr 
günstig. 

Später  (1873)  haben  Wecker^)  und  Warlomont  Trepane  angegeben,  welche  im  Allge- 
meinen nach  dem  Principe  der  Heurteloups  gebaut  sind,  und  wo  der  cylindrische  scfinei- 
dende  Theil  auf  den  Druck  einer  Feder  voi-springt.  Es  wird  dadurch  augenblicklich  cIdp 
runde  Scheibe  aus  der  ganzen  Dicke  der  Cornea  ausgeschnitten.  Wecker  empfiehlt  diesen 
Trepan  auch  für  partielle  Staphylome  (vergl.  §  149)  und  in  Fällen  von  totalen  Leukomen. 
namentlich  wenn  man  erwarten  kann,  dass  die  Linse  fehlt;  der  Zweck  ist  hier  eine  blei- 
bende Fistel  zu  erzeugen. 

Bader  excidirt  bei  Keratokonus  ein  kleines  elliptisches  Stück  gegenüber  der  Pupille; 
die  Wunde  soll  rasch  heilen,  aber  auch  leicht  zu  ausgedehnter  vorderer  Synechie  und 
der^n  Gefahren  führen.  Dasselbe  hat  Stellwag*)  empfohlen.  Nach  Wecker  könnte  man 
bei  Keratokonus  erst  die  Wölbung  durch  den  Trepan  reduciren,  dann  die  centrale  Narbe 
durch  Tätowirung  maskiren,  schliesslich  die  Pupille  durch  Spaltung  des  Sphinkters  nach 
einer  Seite  hin  disloclren.     (Vergl.  §  78  und  4  30.) 

3.  Bei  Hydromeningitis  (eigentlich  Iridokyklitis)  mit  reichlichem  Es- 
sudate  in  der  vordem  Kammer  ist  die  Function  von  Wardrop^]  als  eines  der 
wirksamsten  Mittel  empfohlen  worden.  Doch  scheint  sie  gegenwärtig,  weil 
meistens  entbehrlich,  hier  nur  selten  verwendet  zu  werden. 

4.  Dass  sfe  bei  Glaukoma  keinen  bleibenden  Nutzen  gewährt  und  daher 
nur  behufs  momentaner  Herabsetzung  des  Druckes  Inoch  Anwendung  finden 
kann,  ist  gegenwärtig  wohl  hinreichend  festgestellt.    Vergl.  §  94  und  98. 

5.  Zur  Hemmung  oder  Rückbildung  beginnender  Cataracta  ist  in  neuerer 
Zeit  von  Spkrino^),  die  schon  von  Le  Hoc^)  zu  gleichem  Zwecke  versuchte,  oft 
wiederholte  Abzapfung  des  Kammerwassers  empfohlen  worden,  wohl  ohne 
Erfolg. 

CoRifUTiO)  hat  eine  sehr  eingehende  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  geschrieben.' 

Nach  Eröffnung  der  Kapsel  jedoch  (nach  Disscission,  zufälligen  Ver- 
letzungen) kann  die  Function,  wenn  Gründe  gegen  die  Iridektomie  oder  gegen 
die  Extraction  sprechen ,  das  beste  Mittel  sein ,  der  Drucksteigerung  abzuhelfen 
und  die  Resorption  der  Linse  zu  beschleunigen.  Vergl.  Disscission.  §  58. 
(Wernbk.  ) 


\)  Wiener  medic.  Wochenschr.  und  Ann.  d'ocul.  T.  LXVIII.  137. 

2)  4.  Aufl.  p.   489. 

3)  Medicd-Chir.  Transact.  IV.  Vol. 

4]  Etudes  Clin,  sur  l'evacuation  repetöe   de  Thum.  aq.  Turin  1862,    Zeh.  klin.  M-i'' 
4863.  p.  87. 

5)  Paris  1740,  Haller's  disp.  chir.  Vol.  II. 

6)  De  la  parac.  de  Toeil  in  Ann.  d'ocul.  T.  XLIV..61. 

7)  Sperino's  Abhandlung  ist  excerpirt  in  Ann.  d'ocul.  XLVIII.  198. 
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§111.  Die  Panctioii  der  Sklera,  laut  Makenzie  ^)  von  Woolhouse  bei  Hydropli- 
tbalmus,  dann  von  Makenzie^)  gegen  GlaulLoma  beliufs  Entleerung  von  etwas 
(verflüssigtem)  Glaskörper  geübt ,  später  jedocli  als  nicht  ausreichend  verlassen, 
ist  von  Dr.  Kittel ^j  und  von  mir  bei  Fällen  frischer  Netzhaiitabhebung 
mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Nach  Abfluss  der  Flüssigkeit  durch 
die  Sklero-choroidealwunde  legte  sich  die  Netzhaut  bleibend  wieder  an  die 
Choroideaan.  In  neuester  Zeit  hat  sich  Wecker^)  wieder  für  dieses  schon  von 
Sichel^]  bei  Netzhautabhebung  geübte  Verfahren  erklärt,  um  die  subretinale 
Flüssigkeit  nach  aussen  zu  entleeren  und  den  Glaskörper  nicht  (direet)  zu  ver-  - 
letzen,  wie  dies  bei  der  Punciio  retinae  (§  \\%)  geschieht. 

Diese  Operation  bahnt  uns  auch  bisweilen  den  Weg  zur  Extraction 
fremder  Körper  aus  dem  Glaskörperraume.  Sie  wird  endlich  seit  Velpeaü^) 
bei  massenhafter  Eiteransammlung  un  Glaskörper  (Panophthalmitis)  zur 
Linderung  der  Schmerzen  in  ausgiebiger  Weise  vorgenommen, 

§  112.  Die  Panction  der  Retina,  von  Gräfe  ^j  1857  in  Vorschlag  gebracht, 
besteht  in  der  stich-  resp.  schnittweisen  Durchbohrung  einer  durch  seröse 
Flüssigkeit  von  der  Aderhaut  abgehobenen  Partie  der. Netzhaut,  um  (durch 
Setzung  einer  längere  Zeit  persistirenden  Gommunication  zwischen  dem  mehr 
weniger  veränderten  Glaskörper  und  dem  subretinalen  Ergüsse)  Wiederanlegung 
der  Netzhaut  an  die  Ghoroidea ,  resp.  Wiederherstellung  der  Functionsf^higkeit 
zu  'erzielen.  Sie  unterscheidet  sich  demnach  von  der  im  §  1 1 1  besprochenen 
einfachen  Skleralpunction  dadurch ,  dass  nicht  bloss  die  Sklera  und  Ghoroidea, 
sondern  auch  die  Netzhaut  durchbohrt  und  dadurch,  dass  nichts  von  dem  Inhalte 
des  Bulbus  entleert  wird. 

§  1 1 3.  Operation.  Nachdem  tnan  sich  über  die  Lage  und  Ausdehnung  der 
abgelösten  Partie  möglichst  genau  orientirt  und  die  Pupille  ad  maximum  er- 
weitert hat,  steche  man  unter  Fixation  des  Bulbus  eine  feine  sichelförmige 
Disscissionsnadel  (T.  I,  Fig.  8)  etwas  vor  dem  aackiigen  Ende  der  Netzhaut,  also 
circa  6  Mm.  hinter  dem  Hornbautrande  und  in  dem  Meridiane,  weicher  un- 
gefähr der  Mitte  der  Abhebung  entspricht,  senkrecht  ein  —  wie  behufs  der 
Reclination  —  und  stosse  sie  so  weit  gegen  das  Centrum  des  Glaskörpers, 
üöthigenfalls  auch  etwas  tiefer  vor,  dass  man  sicher  sein  kann,  bei  der  darauf 
folgenden  Hebung  des  Heftes  die  abgelöste  Partie  mit  der  zur  Netzhaut  ge- 
wendeten Spitze  zu  treffen.  Sobald  man  dies  erreicht  zu  haben  glauben  darf  — 
genaue  Einsicht  ist  nicht  immer  möglich  —  werde  die  Nadel  unter  leichtem  An- 
drücken gegen  die  Netzhaut  nach  der  Einstichsstelle  zurückgezogen ,  somit  die 
Netzhaut  mehr  schnitt-  als  druckweise  in  meridionaler  Richtung  von  hinten  nach 


4)  Pract.  Abb.,  deutsch,  Weimar  4  832. 

2)  1.  c.  p.  689. 

3)  Wiener  allg.  inedic.  Zeitscbr.  4860.  Nr.  22. 

4}  Traite  des  mal.  du  fond  de  Toeil  et  atlas  d'opbthalmoscopie.    Paris  et  Vienne  4870. 

5)  Clinique  europ.  4  860.  Nr.  29. 

6)  Nouveaux  el6mens  de  m6d.  operat.     Paris  4  839. 

7)  A.  f.  0.  IX.  b.  85. 
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vorn  durchtrennt.  Gräfe  bediente  sich  zur  Durchschneidung  der  Netzhaut  »von 
vom  nach  hinten«  einer  eigens  dazu  gefertigten  Disscissionsnadel ,  deren  Blalt 
jedoch  lang  und  mit  zwei  sehr  scharfen  Schneiden  versehen  ist.  »Die  Nadel  kann 
bis  zu  einer  kugelförmigen  Marke  47  Mm^  tief  eingestossen  werden;  zum  Ein- 
stich wird  am  besten  ein  Punct  der  äussern  Bulbushemisphäre  benutzt ,  wenn 
nicht  die  Lage  der  Netzhautablösung  es  anders  gebietet,  und  zwar  entsprechend 
dem  Meridian ,  in  welchem  die  Ablösung  statt  findet ;  man  dringe  (nach  Geäfe) 
9— ii  Mm.  hinter  dem  Homhautrande  fast  senkrecht  in  den  Glaskörperraum, 
durchschnittlich  43  Mm.  vor  und  führe  dann  die  eine  Schneide  gegen  die  Netzhaut^ 
indem  man  zuerst  durch  eine  einfache  Hebelbewegung  um  den  Einstichspunct 
die  Spitze  dem  Augenhintergrund  zuwendet,  dann  aber  die  Fortsetzung  dieser 
Bewegung  mit  gleichzeitigem  Zurückziehen  der  Nadel  combinirt.  a  Bowxan^) 
bediente  sich  zur  Zerschneidung  manchmal  zweier  Nadeln  ähnlich  denen ,  die  er 
zur  Disscission  von  Kapselnachstaaren  gebraucht.  Er  sticht  die  Nadeln  an  zwei 
verschiedenen  Puncten  im  Bereiche  der  Ablösung  ein ,  und  gelangt  vorerst  in 
das  subretinale  Fluidum ,  das  sich  nachher  zum  Theile  nach  aussen  entleert ;  die 
Netzhaut  soll  dann  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Kapsel  beim  Nachstaare  ein- 
geschnitten werden. 

A.  WEBBER  zeigle  mir  im  September  4878  ein  Instrument  zur  Punctio  retinae,  welches 
er  seit  mehreren  Jahren  in  geeigneten  Fttllen  verwendet.  Dasselbe  ähnelt  einer  Pravaz- 
schen  Spritze  mit  einem  vorn  äusserst  feinen  Ansatzrohre,  an  welches  etwa  4 — 5  Um. 
hinter  der  Oeffnung  ein  zweites  Röhrchen  so  angelöthet  ist,  dass  beide  zusammen  eine 
vorn  dünne,  hinten  etwas  dickere  Nadel  bilden.  Diese  wird  von  einer  'der  Ablösung  eot- 
sprechenden  Stelle  aus  durch  die  Sklera  in  den  subretinalen  Raum  und  mit  dem  vordersten 
(4 — 5  Mm.  langen)  Theile  bis  in  den  Glaskörper  eingestochen.  Das  kürzere,  i»  den  sub- 
retinalen Raum  mündende  Röhrchen  hat  die  Bestimmung,  die  daselbst  angesammelte 
Flüssigkeit  herauszuleiten;  durch  das  längere  Rohr  kann  Flüssigkeit  in  den  Glaskörper 
eingebracht  werden,  um  die  subretinale  Flüssigkeit  herauszudrängen.  —  Eine  authentische 
Mittheilung  über  dieses  Verfahren  und  seine  Resultate  ist  sehr  zu  wünschen. 

§  1 H.  Ia«h  d«r  Operatton  soll  der  Kranke ,  beide  Augen  verbunden ,  sich 
unge&hr  wie  ein  Exirahirter  verhalten,  namentlich  am  ersten  Tage  ruhige 
Rückenlage  beobachten.  Die. ophthalmoskopische  Untersuchung  rücksichtlicb  des 
Effectes  finde  lieber  später  als  früher  statt.  Gräfe  legt  ophthalmoskopisch  das 
grösste  Gewicht  auf  den  GoUapsus  der  Netzhaut,  und  auf  eine  eigenthümlicbe 
Form  von  Glaskörpertrübung,  welche  dem  Austritte  des  subretinalen  Fluidunis 
zu  folgen  scheint.  »Beweisend  ist  natürlich  das  Sichtbarwerden  eines  firttfaer 
nicht  vorhandenen  Netzbdutschlitzes ,  aliein  dies  tritt  bei  weitem  nicht  in  allen 
positiven  Fällen  hervor ;  die  Oeffnung  kann  theils  in  eine  durch  ihre  Lage  ver- 
deckte, resp.  äussert  verkürzte  Stelle  fallen,  theils  kann  ein  kleiner  Schlitz  nach 
dem  Zuiilcksinken  der  Netzhaut  vollends  collabiren ,  theils  auch  kann  die  Glas- 
kbrpertrübung  uns  an  einer  feinern  Beurtheilung  hindern.« 

Die  Prüfung  der  Function  möchte  wohl  kaum  vor  Ablauf  von  8  Tagen  zu- 
lässig sein.     Muss  der  Nichterfolg  darauf  bezogen  werden ,  dass  die  Netzhaut  gar 


1)  Ophth.  hosp.  rep.   IV.   4864.  Mai  und  Ann.  d'ocul.  T.  LH.  222. 
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nicht  oder  ungenügend  durchschnitten  wurde,  oder  dass  die  Oeffnung  sich  zu 
bald  wieder  geschlossen  hat,  so  darf  man  —  nach  GRÄpr  —  die  Operation 
w  iederholen ,  sobald  sich  das  Auge  hinreichend  von  den  Folgen  des  ersten  Ein- 
griffes erholt  hat. 

§  115.  Leistug.  GiUFB  hielt  den  Eingriff  fttr  ungeföhrlich  (1.  c.  p.  100). 
»Am  meisten  dazu  aufgefordert  finde  ich  mich  jetzt  in  frischeren  Fallen  einseitiger 
NetzhautablOsung.tt  »Sodann  kann  davon  Gebrauch  gemacht  werden ,  wenn  eine 
ältere  doppelseitige  Ablösung  auf  beiden  Augen  mit  gleicher  oder  auf  dem  einen 
mit  etwas  grösserer  Functionstörung  besteht. a  »Wo  nur  ein  Auge  vorhanden 
und  noch  halbwegs  brauchbar  ist,  habe  ich  mich  zu  dem  Vorschlage  eines  opera- 
tiven Eingriffes  nicht  entschliessen  kennen.  Nur  da,  wo  die  Patienten  nicht 
mehr  allein  gehen  können  und  auf  jedwede  Chance  hin  einen  derartigen  Versuch 
als  letztes  Hilfsmittel  herbeiwünschen ,  habe  ich  mich  zur  Operation  anschicken 
zu  dürfen  geglaubt.« 

Spätere  Erfahrungen^)  haben  gezeigt,  dass  der  Eingriff  nicht  selten  nur 
transitorischen  Nutzen  bringt,  mitunter  aber  auch  diffuse  Glaskörpertrübung 
mit  weit  verbreiteter  Bindegewebsmetamorphose ,  ja  selbst  heftige  Iridokyklitis 
mit  Verlust  des  Auges  (ein  Fall  von  mir)  zur  Folge  hatte,  abgesehen  davon,  dass 
er  in  zahlreichen  Fällen ,  wo  die  Beschaffenheit  .der  abgelösten  Partie  Nutzen  er- 
warten liess ,  diesen  nicht  brachte.  Trotzdem  liegen  verlässliche  Beobachtungen 
ausgezeichneten  Erfolges  vor  (ich  selbst  habe  deren  zwei  aubuweisen)  und  kann 
gegenwärtig  wohl  noch  kein  endgiltiges  Urtheil  über  den  Werth  und  die  Zu- 
lässigkeit  dieser  Operation  abgegeben  werden.  Ich  muss  hier  auch  bemerken, 
dass  ich  wiederholt  in  nicht  frischen  Fällen  nach  ruhiger  Lage  im  Bette  bei  ver- 
schlossenen Augen  in  so  kurzer  Zeit  Wiederanlegung  der  Netzhaut  beobachtet 
habe  (in  8 — 14  Tagen)  ^  dass  ich  diese  als  Folge  der  Behandlung  au&ufassen  einge- 
laden war.  Skcondi^)  beobachtete  Heilung  eines  Falles  durch  5^  Jahre  nach  der  Punc- 
tion.  Die  Ablösung  hatte  bei  einem  68jährigen  Manne  6  Wochen  lang  bestanden ;  in 
der  obem  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  bestand  noch  quantitative  Lichtempfindung,  in 
der  UDtem  war  die  Perception  durch  einen  Nebel  gestört.  Der  Augenspiegel 
zeigte  ausser  der  Netzhautabhebung  noch  kleine  GlaskörpertrUbungen.  Sbcondi 
sieht  die  Bedingungen  dieses  günstigen  und  dauernden  Erfolges  in  dem  Um- 
stände ,  dass  tiefere  Veränderungen  der  Retina ,  namentlich  Atrophie  derselben 
und  völlige  Blindheit  vor  der  Operation  fehlten ,  dass  die  Netzhautablösung  frisch 
^ar,  umschrieben  und  hervorgebracht  durch  eine  halbdurchsichtige  Flüssigkeit. 

Nach  Galbzowski^)  soU  die  Iridektomie  zum  Aufhalten,  selbst  zum  Rück- 
bilden der  Netzhautabhebung  mehr  leisten,  als  die  Function  der  Netzhaut. 


1)  HiRscuMAif N ,  Klin.   Monatsbl.    4866.   August;   Hasmer,    Prager  Vierteljabrsclir.    93. 
B-  Anal.  p.  75. 

2)  Caso  di  guarigione  permanente  di  distacco  retinico  per  mezzo  della  divisione  arti- 
ticiale  della  retina,  Giorn.  d'oftalm.,  citirt  in  Nagel's  Jahresbericht  4S72  p.  345. 

3)  Ann.  d'ocul.  LXIX.  479. 
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IV.  Operationen  bei  Hornhantstaphylom. 

§  116.  Da  .unter  dem  Namen  Hornhautstapbylom  noch  immer  anatomisch  und 
genetisch  verschiedene^  Zustände  zusammengefasst  werden,  so  muss  ich  vor  allem  betooen, 
dass  ich  der  ursprünglichen  Terminologie  entsprechend  nur  jene  kugel-  oder  kegelför- 
migen Ausbuchtungen  an  der  Cornea  als  Staphylome  bezeichne,  welche  mehr  weniger  die 
Form  einer  Beere  darbieten,  deren  Wand  ganz  oder  vorwaltend  aus  Narbengewebe  (an 
Stelle  des  Cornealgewebes)  und  aus  rareficirter  Iris  besteht,  und  deren  Inhalt  ausschliess- 
lich oder  hauptsächlich  Kammerwasser  bildet,  wenn  gleich  manchmal  darin  auch  die 
Linse  (ganz  oder  rudimentär)  oder  Glaskörper  und  daneben  Reste  von  Blutextravasaten 
oder  Entzündungsproducten  enthalten  sein  können. 

Der  Operateur  hat  zunächst  zu  unterscheiden ,  ob  das  Staphylom  ein  par- 
tielles  oder  ein  totales  sei,  wie  sich  die  Leitungsföhigkeit  der  Netzhaut  im 
Centrum,  an  der  Peripherie]  verhalte,  und  ob  die  Wandungen  dick  oder 
dünn  seien.  Wichtig  für  die  Prognosis  und  für  die  Wahl  des  operativen  Ein- 
griffes ist  auch  die  freilich  selten  bestimmbare  Lage  der  Linse  und  das  Verhalten 
der  Sklera  (partielle,  allgemeine  Ektasie  derselben). 

Beim  totalen  Staph.  kann  von  Wiederherstellung  der  Function  des  Au&es 
niemals  die  Rede  sein,  selbst  wenn  ein  bis  2  Mm.  breiter  Saum  von  Cornea  noch 
gestattet,  Iris  zu  sehen,  wie  dies  namentlich  beim  konischen  Totalstaphylome 
statt  zu  finden  pflegt.  Es  kann  da  nur  die  Frage  sein,  ob  man  bloss  die  Ektasie 
zu  beseitigen  oder  den  ganzen  Bulbus  zu  enucleiren  habe,  um  die 
Entstellung  oder  lästige  Zu&Ue  zu  beheben. 

Beim  partiellen  ist  die  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  der 
Function  (so  weit  als  möglich)  anzustreben,  falls  die  Netzhaut,  wenn  auch  nur 
theilweise,  die  Möglichkeit  dazu  bietet.  Die  Enucleation  könnte  nur  dann  an- 
gezeigt erscheinen ,  wenn  bei  amaurotischer  Erblindung  keine  Aussicht  vor- 
handen wäre ,  die  Ektasie  durch  Iridektomie  rückgängig  zu  machen ,  oder  wenn 
drohende  sympathische  Erkrankung  des  zweiten  Auges  eine  schnelle  und  sichere 
Beseitigung  der  ReizzuföUe  erheischte. 

§117.  Operationsterfahren.  a.  Die  I  n  c  i  s  i  o  n  oder  Spaltung  verspricht  nur 
dann  einen  bleibenden  Erfolg,  wenn  das  Staphylom  im  Entstehen  begriffen 
ist.  Wenn  die  Iris,  in  grösserem  Umfange  (über  4  Mm.  Durchmesser)  blossgelegt, 
eine  kugelige  YorwQlbung  bildet  (an  der  Basis  eingeschnürt)  oder  wenn  die  an- 
grenzende Partie  der  Hornhaut  (wegen  obenflächlicber  Zerstörung  oder  wegen 
entzündlicher  Erweichung)  dachförmig  aufsteigt,  dann  kann  trotz  Abhaltung  alles 
dessen,  was  die  Vis  a  tergo  steigern  kann,  und  trotz  Schutz-  oder  Druckverbandes 
nicht  mehr  auf  die  Bildung  einer  flachen  Narbe  gerechnet  werden.  Bisweilen  ge- 
lingt es  dadurch,  dass  man  mit  einem  Staarmesser  flach  durch  di^  vorgebauchte 
Iris  durchfährt ,  dann  die  eben  genannte  Behandlung  fortsetzt ,  und  diesen  Ein- 
stich sammt  Nachbehandlung  bei  neuerlichem  Auftauchen  der  Hervordiüngung 
wiederholt,  die  Staphylombildung  zu  verhindern.  W^o  ein  partielles  Staphylom 
im  Anzüge  ist,  erweist  sich  die  Iridektomie  als  ein  sicherer  zum  Ziele  führen- 
des Verfahren. 
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§  \\i.  b.  Die  Excision,  gleichfalls  bei  gut  fixirtem  Bulbus  und  ohne 
Elevateur  auszuführen ,  wird  dadurch  bewirkt ,  dass  man  mit  dem  flach  durch- 
geführten Staarraesser  einen  kleinen  Lappen  biHiet  und  diesen  mittelst  Pincette 
und  Scheere  abträgt.  Die  elliptische  Wunde  schliesst  sich  durch  allmähliche 
Verklebung,  und  bevor  ein  fester  Abfluss  erfolgt,  hat  das  die  Iris  überkleidende 
Narbengewebe  so  viel  Festigkeit  erlangt,  dass  es  weiterhin  der  Vis  a  tergo  wider- 
steht. Diese  Methode,  allerdings  auch  bei  partiellen  Staphylomen  im  Werden 
zulässig,  doch  besser  durch  Iridektomie  ersetzt,  erweist  sich  insbesondere  bei 
Totalstaphylomen  als  willkommen ,  welche  wegen  Dünnheit  der  Wandung  noch 
mehr  weniger  dunkel  aussehen,  namentlich  bei  dem  sogenannten  Staph.  racemo- 
sum,  welches  nichts  anderes  ist,  als  ein  Frolapsus  iridis,  der  vorläufig  nur 
stellenweise  von  dickeren  Bindegewebesträngen  überbrückt  und  netz-  oder  gitter- 
förmig  eingeschnürt  ist. 

§  <19.  c.  Die  Iridektomie  ist  nur  bei  Vorhandensein  vorderer  Kammer 
(wenn  auch  in  geringem  Umfange  und  in  geringer  Tiefe),  demnach  nur  bei 
partiellem  Staphylome  ausfuhrbar.  Wenn  der  Theil  der  Hornhaut,  hinter 
welchem  noch  vordere  Kammer  vorhanden  ist,  dachförmig  aufsteigt,  ist  die 
Prognosis  bezüglich  der  angestrebten  Verstreichung  der  Ektasie  im  Allgemeinen 
weniger  günstig.  Wenn  die  Ektasie  mit  breiterer  Basis  (über  6  Hm.]  aufsitzt  und 
mit  dieser  irgendwo  bis  in  den  Skleralbord  reicht,  hat  man  Grund,  Schief- 
stellung der  Linse  und  deshalb  Unzulänglichkeit  auch  eines  breiten  und  tiefen 
Goloboms  zu  besorgen.  Wenn  durch  ein  Partialstaphylom  bloss  eine  und  die 
andere  circumscripte  Ektasie  der  Sklera  eingeleitet  ist,  kann  man  von  ausgiebiger 
Iridektomie  noch  Rückbildung  der  Gomeai-  und  der  Skleralektasie  erwarten, 
namentlich  falls  die  Wandung  des  Gornealstaphyloms  noch  nicht  sehr  dick  und 
dicht  ist ;  bei  ausgebreitetem  Intercalar-  oder  Skleralstaphylom  (über  dem  Ciliar- 
körperj  steht  Dehnung  oder  Zerstörung  der  Zonula,  somit  Erfolglosigkeit  der 
Iridektomie  zu  befürchten. 

HimltI)  bemerkt,  dass  die  Pupillenbildung  [Iridektomie)  bei  partiellen  Hornhaut- 
staphylomen  nicht  blos  um  den  Lichtstrahlen  Zugang  zur  Netzhaut  zu  verschaffen  geübt 
wurde,  sondern  dass  nach  Beer^,  Rosas,  Heiberg  und  Flarer  diese  Operation  zuweilen 
auch  auf  das  Staphylom  vortheilhaft  einwirkte.  Chelius  jun.3}  erklärt  entschieden,  dass 
man  beim  partiellen  Staphylom  eine  künstliche  Pupille  anlegen  solle,  wenn  dies  überhaupt 
mechanisch  ausführbar  sei.  »Dadurch  werde  das  partielle  Staphylom  in  eine  einfache 
Synechie  verwandelt,  jede  Weiterentwicklung  verhütet.« 

Wecker  (vergl.  §  i40)  nimmt,  wenn  die  Iridektomie  nicht  zur  Involution  eines  par- 
tiellen Staphyloms  geführt  hat,  an  der  ektatischen  Partie  die  Trepanation  vor,  und  hat 
(nach  Dr.  Sattler's  Bericht)  günstige  Erfolge  hiervon  aufzuweisen.^ 

§120.  rf.  Die  Abtragung  a,  ohne  nachfolgende  Naht.  Sie  wird  beim 
partiellen  Staph.  nur  dann  nöthig,  wenn  die  Iridektomie  nicht  zur  Abflachung  ge- 


<]  Krankh.   1843.  b.  69. 

2)  Ansicht  der  staphyl.  Metamorph,  des  Auges,  Wien  1806  p.  43. 

3)  Staphyl.  der  Hornhaut,  Heidelberg  4847  p.  48. 
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fuhrt  hat,  $ei  es  wegen  zq  dioker  und  dichter  Beschaffenheit  der  Wandung,  sei  es 
wegeA- fortdauernder  Reizung  durch  Schiefstellung  oder  Verschiebung  der  Linse.  In 
letzterem  Falle  dient  die  Abtragung  zugleich  als  Yoract  zur  Eröffnung  der  Kapsel 
und  Beseitigung  der  Linse.  Sie  ist  nur  dann  contraindicirt,  wenn  etwa  vor- 
handene Drucksteigerung  durch  die  mehrere  Wochen  vorher  geübte  Iridektomie 
nicht  herabgesetzt  werden  lu>nnte.   Yergl.  §  1S1 . 

Die  Abtragung  des  Totalstaphyloms,  schon  früher  in  verschie- 
dener  Weise  vorgenommen^  wird  seit  Bsbr  gewöhnlich  nadi  dessen  Methode 
geübt.  Der  Kranke  soll  liegen.  Der  Assistent  fixirt  den  Kopf  und  die  Lider. 
Elevateur  und  Chloroform  sind  zu  meiden.  Der  Operateur  führt  ein  Beer'sches 
Slaarmesser  durch  die  untere  Hälfte  der  Basis  des  Staphyloms ,  wie  bei  der  Ex- 
traction  mit  BogenschnitU  Bevor  der  Schnitt  ganz  beendet  ist,  lässt  der  Assistent 
das  obere  Lid  leicht  herabgleiten.  Der  Patient  soll  dabei  Dicht  kneipen,  nicht 
den  Athem  anhalten.  Nach  einer  kleinen  Pause  wird  der  Patient  angewiesen, 
das  Auge  zu  öffnen ,  und  in  demselben  Momente  beginnt  der  Assistent  wieder 
das  obere  Lid  einfach  emporzuziehen ,  der  Operateur  fasst  den  Lappen  mit  einer 
Blömer^schen  Pincette  und  trägt  die  entartete  Partie ,  ohne  sie  stark  anzuziehen, 
in  2-^3  Scheerenschlägen  ab.  Das  Auge  wird  sofort  wieder  leicht  geschlossen. 
Führt  man,  wie  Einige  thun,  den  Messerschnitt  nach  oben,  so  setzt  man  das  Auge 
mehr  der  Gefahr  einer  Zerrung  aus,  wenigstens  wenn  man  ohne  Narkosis  operirt. 

Wenn  die  Wandung  üher  4,6  Mm.  dick  und  Knorpelartig  hart  ist,  soll  sie  bis  nahe 
an  den  Skleralbord  abgetragen  werden ;  ist  sie  dünn  und  weich ,  oder  ist  noch  ein  merii- 
lieber  Saum  ziemlich  normaler  Hornhautsubstanz  vorhanden,  so  kann  man  ohne  Nacbtheil 
einen  breiten  Saum  stehen  lassen  (Excision  nach  Cblscs, Scarpa) .  Man  kann  den  Bolba$ 
wie  bei  der  Staaroperation  fixiren  oder  indem  man  ein  stärkeres  spitzes  Häkchen  (Beer 
oder  eine  Blömer'sche  Pincette  mit  stark  vorspringenden  Widerhaken  (Chelics)  in  das 
Staphyiom  einpflanzt.  Oft  habe  ich  es  vorgezogen,  während  des  Schnittes  mit' dem  Messer 
das  obere  Lid  mit  dem  Daumen  der  zweiten  Hand  zu  fixiren,  um  dasselbe  zu  rechter 
Zeit  wieder  herabgleiten  zu  lassen. 

Wenn  das  Staphyiom  nicht  hart  bis  an  die  Sklera  abgetragen  werden  musste, 
und  wenn  die  Linse  nicht  in  das  Niveau  des  Wundrandes  vorgedrängt  erscheint, 
kann  man  wohl  die  Operation  als  beendet  betrachten;  sicherer  ist  aber  in  jedeoi 
Falle,  jet2t  noch  die  vordere  Kapsel  kreuzweise  zu  schlitzen  und  die  Linse  aus- 
treten zu  lassen.  Die  Wundränder  nähern  sich  dann  einander  früher,  und  man 
ist  sicherer  vor  neuerlicher  Ektasie  des  die  Lücke  allmählich  ausfüllenden  Narben- 
gewebes.  Rber  ^)  suchte  die  Linse  zu  erhalten  und  lie^  deshalb  auch  nachher 
das  zweite  Auge  geschlossen  halten.  )>Bis  jetzt  habe  ich  diese  Operation  102  mal 
an  Lebenden  verrichtet ,  und  nur  3  mal  traten  so  böse  Zufälle  ein ,  dass  es  un- 
möglich war,  das  Auge  zu  retten.«  Beer  schreibt  es  dem  unruhigen  Yerhalteo 
der  Patienten  nach  der  Operation  zu ,  dass  Vereiterung  eintrat. 

Durch  2 — 3  Tage  werden  beide  Augen  unter  Schlussverband  gehalten. 
und  nur  bei  besonderen  Zufällen  früher  geöffnet.  Das  operirte  Auge  bleibt  durch- 
schnittlich 6—8  Tage  unter  Verband,  weil  bis  dahin  die  Narbe  nicht  hinreichend 


1)  staphyiom.  Metam.  p.  7S. 
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fest  2u  sein  pflegt.  Zeigt  sich  alsdann  noch,  eine  Yorwölbung  wegen  nicht  ent- 
fernter Linse,  so  ist  diese  nachträglich  herauszulassen.  Das  Verhalten  der  Kranken 
werde  mindestens  so  streng  wie  nach  der  Lappenextraction  überwacht.  Sprengung 
der  Wunde  kann  nicht  nur  Glaski^rperverlust,  sondern  auch  Panophthalmitis  zur 
Folge  haben. 

§  124.  Yerwendbarkeit  Unsicher  ist  dieses  Verfahren,  sobald  nicht  die 
Döthige  Ruhe  bei  und  nach  der  Operation  erwartet  werden  kann,  Wenn  die 
Chloroform-  oder  Aethemarkose  Erbrechen  zur  Folge  hat ,  kann  wohl  gänzlicher 
Verlust  des  Glaskörpers  erfolgen.   Mit  Lustgas  würde  sich  diese  Gefahr  beseitigen 

lassen. 

Die  totale,  ja  selbst  die  partielle  Abtragung  ist  gefährlich,  sobald  das  Auge 
in  Folge  von  Drucksteigerung  amaurotisch  geworden  ist.  Schon  Bebe 
hat  vor  der  Operation  gewarnt,  wenn  die  Zeichen  vorhanden  sind,  die  er  auf 
Girsophthalmie  bezog  und  die  wir  heutzutage  als  Secundärglaucom  bezeichnen 
würden.  Wenn  nicht  bei ,  so  doch  nach  der  Operation  bersten  die  Venen  an  der 
Aussenseite  der  Choroidea  und  durch  das  Blut  werden  Ader-  und  Netzhaut 
gegen  und  in  die  Oeffnung  des  Bulbus  gedrängt,  unter  wüthenden  Schmerzen; 
diese  und  die  Blutung  können  meistens  nur  durch  Abschneiden  der  aus  der 
Wunde  vorgedrängten  Uvea  gestillt  werden.  Darauf  folgt  Panophthalmitis.  In 
solchen  Fällen  soll  man  gleich  von  vornherein  auf  die  Enucleation  des  Bulbus 
antragen. 

§432.  ß.  Die  Abtragimg  mit  nachlblgender  Habt.  Critchett^j  kam  auf  den 
originellen  Gedanken,  die  durch  Abtragung 'gesetzte  Wunde  durch  Fäden  zu  ver- 
einigen ,  demnach  die  hierzu  nöthigen  halbkreisförmig  gebogenen  und  mit 
dünnen  Seidenfäden  versehenen  Nadeln  (4 — 5)  schon  vor  der  Abtragung  an  den 
.geeigneten  Stellen  hinter  der  Basis  des  Staphyloms  durchzuführen.  Der  Kranke 
rouss  narkotisirt ,  die  Lider  müssen  durch  einen  Elevateur  weit  auseinander  ge- 
halten werden.  Die  Basis  des  Abzutragenden  soll  elliptisch  sein,  mit  horizontaler 
Längsachse ,  um  eine  horizontale  lineöre  Narbe  zu  erzielen.  Nach  dieser  Form 
und  nach  dem  Durchmesser ,  welche  man  der  zu  bil4eDden  Lücke  zu  geben  hat, 
richtet  sich  die  Wahl  der  Ein-  und  Ausstichsstellen  der  Nadeln,  welche  nach 
Critghett  senkrecht  von  oben  her  und  in  der  Regel  noch  im  Skleralborde  durch- 
geführt werden.  Die  Abtragung  wird  mit  einem  Einstiche  in  die  Sklera  (an  der 
Nasen-  oder  an  der  Schläfenseite)  begonnen,  etwa  2  Mm.  weit  vom  Hornhaut- 
rande, mittelst  Scheere  und  Pincette  durchgeführt  und  unter  Bildung  eines  spitzen 
Winkels  beendet.  Sofort  wird  eine  Nadel  nach  der  andern  durchgezogen  und 
jeder  Faden  in  einen  Knoten  geschürzt.  Die  Schnittränder  der  Sklera  und  Gon- 
junctiva  sollen  m(}glich$t  mit  einander  vereinigt  werden.  Der  Verband  besteht 
in  der  Anwendung  nasser  Leinenflecke,  um  die  Theile  kühl  zu  halten.  »Die 
Operation,  in  circa  30  Fällen  angewendet,  hatte  nur  in  4  Fällen  Eiterung,  sonst 
immer  Vereinigung  per  primam  zur  Folge.    Gewöhnlich  werden  die  Fäden  (feine 


4)  Ophth.  Hosp,  Hep.  Vol.  IV.  p.  K,  4863,   deutsch  von  Soelberg-Wels  in  Zeh.  klin. 
Mon.  4  864. 
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das  obere  Lid  einfach  emporzv/^ 
Btomer^schea  Pincette  und  ^ 
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^ 
^ 
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fuhrt  hat,  sei  es  wegen  zq  did(.er  und  dichter  Beschaffenheit  dei;^ 
wege|i.  fortdauernder  Reizung  durch  Schiefstellung  oderVersc^  §! 
letzterem  Falle  dient  die  Abtragung  zugleich  als  Yoract  vaf  ^  ^, 
und  Beseitigung  der  Linse.     Sie  ist  nur  dann  contrai|r^  %-  ^ 
handene  Drucksteigerung  durch  die  mehrere  Wochep  g  ^'^  g; 
nicht  herabgesetzt  werden  konnte.   Yergl.  §  1S1 .         f  1-  §-  g 

Die  Abtragung  des  TotaIstaphyloi|' 
dener  Weise  vorgenommen^  wird  seit  Bbbr^  ^ 
geübt.     Der  Kranke  soll  liegen.     Der  Assk^f^ 
Elevateur  und  Chloroform  sind  zu  meide^^^  | 
Slaarmesser  durch  die  untere  Hälfte  der'^  | 
traction  mit  BogenschnitU    Bevor  der  ^  f-^^ 
das  obere  Lid  leicht  herabgleiten.  /   kf 
den  Athem  anhalten.     NacL  eine^ 
das  Auge  zu  öffnen,  und  in  dy/ 

orzv/: 

»'// 

in  2-^3  Scheerenschlägery'^v-tf' 
Führt  man,  wie  Einige  ^/ffft 
mehr  der  Gefahr  eine'^  n^  fi 

Wenn  die  Wanr'///^ 

an  den  Skleralbor^  f  ,  .  •     •*  i.-  *  - 

lieber  Saum  zier  ^  "  ""'"^^  ^^®  ^*^®      ^ 

einen  brelten'«^'^  --uiue  des  Bulbus  soviel  ab,   dass  die  CiUarforisälie 

wie  bei  der  ^"  ^beinahe  halbe  Abkappung  des  Bulbus). 

oder  eine  .«cner  gleichfalls  den  Schnitt  bis  in  den  Skleralbord  verlegt,  um  eine  eUip- 

StophyJr       ^^,uog  zu   erhalten ,   sucht  diese  mittelst  Fäden ,    welche  oben  und  unten  durch 

das  o»  ,v»'  '^„ti/va,    nicht   sogleich  durch  die  Sclerotica  geführt  werden,   zu  schliessen.    Er 

^®'*   /^  ^'^  rff mgemäss  nur  2  Nadeln  und  S  lange  FSden.    Etwa  8  Mm.  oberhalb  der  Corneo- 

^l^f^renze  und  etwas  nasenwärts  vom  verticalen  Meridian  wird  eine  Nadel  in  die  Bin- 

^iii  eingestochen ,    dicht  an  der  Sklera  4 — ^5  Mm.  weit  nasenwärts  vorgeschoben  und 

gtff^^^^^'^'     ^^ieselbe  Nadel  wird  nun  unterhalb  der  Cornea,  correspondirend  dem  Au»- 

ftidisponcie  oben,   wieder  unter  die  Bindehaut  versenkt,    4 — ^5  Mm.  schläfenwärts  vorge- 

^.Aa<>en,  und  bevor  sie  noch  den  verticalen  Meridian  erreicht,  ausgestochen.     Die  beidea 

f  jdenenden  werden    nach  oben  und  unten ,   das  freiliegende  Mitielstück  wird   gegen  äe 

S»se  hm  zurückgeschlagen.     Ganz  in  symmetrischer  Weise  wird  an  der  Schläfenseite  eine 

Fadenschlinge   durch  die  CouJ.  bulbi  ober-  und  unterhalb  der  Cornea  eingezogen  und  vor- 

'^"h^«^"'^"^^^^^^*^'^^®'*'     ^^^  *^*""  ^^*  Abtragung  nach  Cwtchktt  vollendet  und  die  Linse 
hiitzung    der  Kapsel  entfernt,  so  werden  zunöchst  die  Enden   des  innem  Fadens 
ie^^^^^°'  ^'^  sich   der  freie  Theil  der  Schlinge  straff  über  das  innere  Ende  der  Wunde 
^g«,   und  sofort  ol>en  oder  unten  geknüpft,    so  dass  jetKt  der  nabezu  über  die  Mitte  der 
von         ^"^'ciieö^ie  Faden  die  Wundr&nder  nahe  oder  ganz  aneinander  bringt  und  zugleich 
wird  ^^  stiitxt.       Indem  man  ganz  in  derselben  Weise  mit  dem   «.  Faden  verfährt.  . 

Weok  '3.  ^^*"^*^     »ahezu  völlig  geschlossen.     Ich   habe  diese  Methode  noch  nicht  geübl.  / 
Ä  ;  hat  Kkai>»'s  Verfahren  dadui-ch  modificirt,  dass  er  die  Bindehaut  nahe  am  Born- 


1.%.»^        ^iWl 


*^  lehrb.     4  870.    p.  454. 
^'  A,  f.    O-     IXllV.    a.  J7S. 
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*iigsum  durchtrennt  und  bis  gegen  den  Aequator  hin  von  der  Sclerotica  ab- 

tif  4  Suturen  einlegt,  von  denen  8  gegen  die  Nase ,  2  gegen  die  Schläfe  zu- 

werden.    Um  nun  das  Staphylom  abzutragen  spaltet  er  dasselbe  horizontal 

d  trägt  die'  beiden  Lappen  knapp   am  Hornhautrande  mittelst  Pincette 

Nach  Entfernung  der  Linse  werden  die  Suturen  geschlossen  und  man 

1  Stumpf.    Die  Heilung  ist  in  10 — 44  Tagen  vollendet. 

'It  das  Staphylom  mit  einem  Beer'schen  Messer  zu   spalten    (in 

Hälfte),  darauf  die  Linse  zu  entfernen,  und  die  Wunde,  falls 

den  nächsten  Tagen  zurückginge,   wiederholt  zu  sprengen.     Die 

'e  Heilung  erfolgt  in  ungleich  kürzerer  Zeit  und  macht  wenig 

'   sie  soll  jeden  "besorglichen  Zufall  verhüten  und  bei  allen 

iedem  Stadium  anwendbar  sein.    Ich  '.habe  dieses  Verfahren 

in  aber  davon  abgegangen ,  nachdem  ich  einmal  nach  wie- 

hthalmitis  erhalten  hatte.    Bei  Drucksteigerung  halte  ich 

^    c   5.  >  mit  dem  in  neuerer  Zeit  von  Flarer  wieder  empfoh- 

^  ^  \^^  "^ECK  u.  A.  geübten  Einziehen  eines  Fadens  durch  die 

^   -j^  *•*  ?,  »-d  der  Faden  zu  früh  entfernt,  so  tritt  keine  Rück- 

'^    \  ^  *•-  is  sich  stärkere  Reaction  zeigt,  namentlich  ödema- 

\    *     V  *%*  A                 Lidränder,  so  kann  bisweilen  der  Uebergang  in 

\^'i     *  'rden. 

1,  sowie*  die  mit  Aetz  mitte  In  ist  mit  Recht 


V.   FlägelfeU. 

§  123.  Das  Pterygiam  wird  Gegenstand  eines  operativen  Eingriffes,  weil  es 
das  Sehen  behindert  (voraussichtlich  später  verhindern  wird),  oder  weil  die  Ent- 
stellung beseitigt  werden  soll.  Es  ist  entweder  stationär  (Narbenge web^  auf 
der  Cornea  ohne  entzündliche  Erscheinungen)  oder  progressiv.  In  letzterem 
Falle  kann  man  auf  oder  neben  dem  Theile ,  welcher  auf  der  Cornea  sitzt  (Kopf) , 
exfoliirte  Stellen  und  durchaus  oder  doch  im  Skleraltheile  (Rumpfe)  mehr 
^veniger  reichliche  Gefössentwicklung  nachweisen.  Je  stärker  diese  Erscheinun- 
Ifen  ausgesprochen  sind,  desto  grosser  ist  die  Gefahr,  dass  der  Kopf  das  Centrum 
der  Cornea  erreichen  und  überschreiten  werde.  Autoren ,  welche  behaupten, 
FlUgelfelle  gehen  sehr  selten  bis  zur  Mitte,  niemals  über  dieselbe  hinaus,  müssen 
wenig  gesehen  haben ;  ich  kenne  mehrere  Fälle ,  wo  sogar  ein  Flügelfell  von  der 
Nasenseite  einem  von  der  Schläfenseite  aus  entwickelten  entgegen  gewachsen 
^var,  eines  in  das  andere  überging.  Mannhardt  hat  dasselbe  in  Constanlinopel 
gesehen.  Sobald  der  Kopf,  gewöhnlich  Spitze  genannt,  in  jene  Region  der 
Cornea  vorgerückt  ist,  durch  welche  Lichtstrahlen  passiren,  die  durch  die 
Spille  eindringen  können ,  bedingt  es  bereits  eine  unheilbare  Sehstörung ,  weil 
auch  die  sorgfältigste  Reseitigung  des  Flügelfelles  alsdann  nicht  im  Stande  ist, 
die  Spuren  und  Folgen  desselben  zu  vertilgen ;  es  bleibt  eine  unheilbare  Trübung, 
.meistens  auch  veränderte  Wölbung  der  Nachbarschaft  zurück. 


^)  Neue  operat.  Heilmethode.     Braunschweig  ^85«. 
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§  124.  OperatioiiSTerfalireii.  1.  Die  sicherste  und  einfachste  Methode  besieht 
in  der  Abtragung  mit  na^chfolgender  Bindehautnaht.  Das  Zusammen- 
nifhen  ist  meines  Wissens  zuerst  von  Coccics  eingefiihrt  worden,  ^j  Der  Kranke 
sitzt  dem  Operateur  gegenüber.  Ein  Assistent  hält  die  Lider  auseinander,  falls 
das  Einlegen  eines  Sperrelevateurs  nicht  vorgezogen  wird.  Der  Operateur  fasst 
das  Flügelfell  am  Halse  fan  der  ComeoskJeralgrenze)  indem  er  die  Arme  einer 
Blömer^schenPincette  senkrecht  an  den  Bulbus  ansetzt,  so  dass  die  umgeschlagenen 
Ränder  dieser  Partie  des  Flügelfelles  beim  Schliessen  gegen  einander  gedrückt 
werden.  Dadurch  wird  der  benachbarte  Theil  des  Kopfes  zugleich  etwas  von 
der  Cornea  abgehoben,  upd  man  kann  nun  leicht  ein  massig  gekrümmtes  Lanzen- 
messer  zwischen  ihm  und  der  Cornea  so  fortführen ,  dass  das  Narbengewebe 
vollständig  und  ohne  Durchschneidung  von  Homhautfaserh  abgelöst,  gleichsam 
ausgeschält  werden  kann.  Ist  dies  von  der  einen  z.  B.  untern  Seite  aus  ge- 
schehen ,  so  geht  man  mit  dem  Lanzenmesser  von  der  andern  Seite  in  gleicher 
Weise  vor,  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  schneidend.  Nach  vollendeter 
Ausschälung  nimmt  man  eine  gerade  oder  gekrümmte  Scheere  und  führt  von  der 
Basis  der  eben  gesetzten  Wunde  aus  nach  einander  zwei^  gegen  die  Peripherie 
des  Bulbus  convergirende  Schnitte,  welche  demnach  aus  dem  Rumpfe  ein  drei- 
eckiges Stück  excidiren,  dessen  Basis  an  der  Corneoskleraigrenze ,  dessen  Spitze 
7—8  Mm.  von  dieser  entfernt  liegt.  Diese  Wunde  der  Conj.  bulbi  wird  nun 
durch  eine  einfache  Sutur  vereinigt,  etwa  3  Mm.  von  der  Corneoskleraigrenze 
entfernt,  wenn  die  Basis  der  Bindehautlücke  relativ  schmal,  4—5  Mm.  entfenit. 
wenn  diese  Basis  breiter  ist.  Der  Faden  kann  2 — 3  Tage  liegen  bleiben.  Die 
grösste  Sorgfalt  ist  darauf  zu  verwenden ,  dass  in  der  Halsgegend  nichts  von  der 
übergeschlagenen  Bindehaut  zurückbleibt.  Das  Auge  kann  frei  bleiben  oder 
einige  Stunden  bedeckt,  allenfalls  mit  nassen  Lei^enflecken  gekühlt  werden.  Die 
nicht  bedeckte  Partie  der  Wundfläche ,  also  namentlich  die  Comealpartie,  er- 
scheint am  2.  Tage  leicht  grau  belegt  und  wird  allmählich  mit  Epithel  über- 
kleidet. Nach  einigen  Wochen  ist  ausser  einer  bleibenden  Cornealtrübung  nichts 
von  der  Entstellung  zu  sehen.  2) 

In  den  letzten  8  Jahren  habe  ich  dieses  Verfahren  mitunter  dabin  abgeändert,  dass 
ich  nach  der  Losschälung  von  der  Cornea  bios  zwei  ^egen  die  Peripherie  hin  conver- 
girende Schnitte  durch  die  Bindehaut  führte  und  sofort  die  Sutur  anlegte ;  die  von  der 
Cornea  und  Sklera  (nächst  der  Cornea]  abgelöste  und  durch  die  genannten  Schnitte  isolirte 
Masse  zieht  sich,  etwas  gewulstet,  gegen  die  Peripherie  zurück  und  schrumpft  alhnähiicb 
zusammen.  Auf  diese  Weise  geht  so  zu  sagen  nichts  von  der  Bindehaut  verloren,  wa> 
für  jene  Fälle ,  wo  die  Bindebaut  schon  stark  verkürzt  ist  (im  Innern  Winkel  fehlt  daoa 
die  halbmondförmige  Falte),  immerhin  vortheilhaft  erscheint.    Pagehstecber  operirt  ebeDSo. 

§  1^5.  2.  Die  Ueberpflaniang  ist  zuerst  von  Dbsmarres^)  In  einfacher  Weise 
derart  geübt  worden,  dass  nach  Ablösung  von  der  Cornea  und  Sklera  (5 — 6  Mm. 
weit  von  der  Cornea)  von  dem  untern  Rande  der  Wundfläche  aus  ein  mehrtre 
Millimeter  langer  Schnitt  durch  die  Conjunctiva  geführt  wird ;  in  diese  alsbald 


4)  Rdete,  Lehrbuch.  2.  Aufl.  4854.  p.  492. 

2)  Arlt,  Krankh.  i854.  I.  464. 

3)  Trait^  des  mal.  4  855.  II.  4  68. 
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klaffende,  eine  dreieckige  Form  annehmende  Wunde  wird  nun  das  abgelöste 
Stück  durch  Nähte  befestigt,  zuerst  die  Spitze.  Knapp ^)  hat  breite  Flügelfelle 
nach  der  Ablösung  bis  nahe  an  die  Basis  und  nach  Abkappung  der  knorpelartig 
harten  Spitze  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  gespalten ,  die  eine  in  eine  obere, 
die  andere  in  eine  untere  Bindehautspalte  eingenäht.  Dadurch,  dass  sowohl 
nach  oben  als  nach  unten  ein  Schnitt  durch  gesunde  Bindehaut  geführt  wird, 
welcher  mit  dem  Homhautrande  parallel  verläuft,  und  dass  man  die  gesunde 
Bindehaut  oben  und  unten  bis  gegen  die  Cornea  hin  mit  dem  Messer  unterminirt, 
wird  die  Herbeiziehung  gesunder  Bindehaut  zur  Deckung  der  durch  die  Los- 
präparirung  auf  der  Sklera  entstandenen  Lücke  erleichtert.  Durch  Anlegung  von 
zwei  Heften  wird  sie  in  dieser  Lage  fixirt.  Heftet  man  dann  noch  die  Spitzen 
dieser  mit  einander  vereinigten  Seitenflügel  je  an  die  Winkel ,  welchen  die  nach 
oben  und  unten  fixirten  Hälften  des  Flügelfelles  offen  lassen,  so  erscheint  die 
Sklera  überall  von  Bindehaut  ge4eckt,  bis  auf  eine  kleine  Lücke  nächst  der 
Cornea. 

§  1^.  3.  Die  Unterblndiiiig  nach  Szokalski.^)  Ein  Seidenfaden  wird  mit 
zwei  leicht  gekrümmten  Nadeln  versehen  und  zuerst  nächst  der  Cornea ,  dann 
3— i  Mm.  davon  entfernt  zwischen  der  Sclerotica  und  dem  Flügelfelle  durch- 
geführt. Die  Nadeln  werden  jetzt  dadurch  entfernt,  dass  man  den  Faden  knapp 
an  jeder  Nadel  ganz  durchschneidet.  Hierdurch  ist  der  Faden  in  drei  Stücke  ge- 
theilt.  Zuerst  knüpft  man  die  Enden  des  Stückes ,  welches  nächst  der  Cornea 
unter  dem  Flügelfelle  durchstreicht  und  schnürt  somit  das  Flügelfell  nächst  der 
Cornea  zusammen.  Dasselbe  geschieht  dann  mit  dem  Stücke,  welches  peripher 
unter  dem  Flügelfelle  durchstreicht  Wenn  man  nun  das  Hittelstück  an  seinen 
beiden  Enden  anzieht  und  dann  knüpft,  so  wird  der  mittlere  Theil  des  Flügel- 
felles nun  auch  von  der  Sderotica  abgebunden  und  somit  ausser  Circulation  ge- 
setzt; die  Fäden  bleiben  3—4  Tage  liegen.  Das  Auge  wird  geschlossen  gehalten. 
DieReaction  ist  massig,  erheischt  kaum  kalte  Umschläge.  Das  auf  der  Cornea 
gebliebene  Stück,  anfangs  vascularisirt ,  wird  allmählich  blass  und  dünn,  in 
ständiges  Bindegewebe  verwandelt.  Ich  habe  diese  Methode  etwa  5  mal  geübt, 
mit  günstigem  Erfolge.  Doch  braucht  man  mehr  Zeit  als  bei  der  Abtragung  mit 
nachfolgender  Naht. 

Id  8  Fällen,  wo  nach  acuter  Bindehaulblennorrhoe  die  Mitte  der  Cornea  (nach  PrtH 
^pms  iridis)  mit  einem  peripheren  Theile  der  Conjunciiva  bulbi  verwachsen  war  und  ein 
Flügelfell  eigenthümlicher  Art  bestand »  unter  welchem  man  längs  des  Hornhautrandes 
eine  Sonde  ganz  durchführen  konnte,  habe  ich  an  dieser  freien  Stelle  zwei  Ligaturfäden, 
etwa  2  Mm.  von  einander  abstehend,  angelegt.  Nach  dem  Durcheitern  derselben  blieb 
ein  kleiner  Stumpf  auf  der  Cornoplnarbe,  welcher  allmählich  schrumpfte  und  verschwand. 
Eine  sternförmige  Narbe  oben  an  der  Peripherie  des  Bulbus,  einmal  an  der  Uebergangs- 
falte  des  obern  Lides,  bezeichnete  alsdann  die  Stelle,  welche  durch  das  Abbinden  frei  ge- 
worden war.  3)     Sichel*)  hat  einen  ähnlichen  Fall  abgebildet. 


<)  A.  f.  0.  XIV.  a.  267. 

i)  RosER  u.  Wunderlich,  Archiv  ^845.  Nr.  2. 

8]  AIU.T,  Krankh.   485^  I.  4  6i. 

4)  Iconographie  ophthalm.  Paris  4862.  T.  XXVI.  Fig.  2. 
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Das  der  Abtragung  zum  Vorwurfe  gemachte  Recidiviren  (Bildung  eines  secundären 
Flügelfelles)  kommt  nicht  vor,  wenn  man  nicht  in  der  alten  Weise  operirt,  d.  h.  durch 
die  Abtragung,  sei  es  von  der  Spilze  zur  Basis  oder  von  dieser  gegen  jene,  eine  drei- 
eckige Wunde  mit  breiter  Basis  an  der  Peripherie  bildet.  Noch  bevor  ich  die  Sutur 
kannte,  rieth  ich  der  Wunde  eine  rhomboide  Form  zu  geben,  d.  h.  nach  Ablösung  von 
der  Cornea  die  Schnitte  in  der  Conjunctiva  convergirend  gegen  die  Peripherie  zu  führend 
Noch  mehr  Gewicht  ist  auf  die  Reinpräparirung  der  Cornea  und  Sklera  in  der  Gegend  de«^ 
Halses  des  Flügelfelles  zu  legen.  Ist  diese  exact,  dann  kommt  selbst  bei  einfach  rhom- 
boidaler Excision  kein  Rückfall;  die  Sutur  beschleunigt  nur  die  Heilung. 


VI.   Abrasio  corneae. 

§  4S7.  Die  Abschabmig  oder,  was  vorzuziehen,  die  Abtragung  oberflächlicher 
unheilbar  trüber  Hornhautschichten,  schon  vor  Saint- Yves  (1782)  bekannt,  dann 
von  Mead  (1 762) ,  Wardrop  und  Larrey  2)  empfohlen ,  wurde  in  neuerer  Zeit  be- 
sonders durch  GuLz  ^j ,  Malgaigne  ^)  und  Szokalski  ^)  wieder  in  Aufnahme  ge- 
bracht. Wollte  man  Narben,  welche  keine  Aufhellung  zulassen,  durch  Ab- 
schaben oder  Abtragen  entfernen,  was  jedenfalls  ein  Vordringen  bis  mindestens  zur 
Mitte  (also  etwa  V2  Mm.)  erheischen  möchte,  so  mttsste  man  sich  jedenfalls  früher 
fragen,  ob  denn  in  einem  solchen  Falle  auf  wirkliche  Regeneration  von  Hornhaul- 
substanz  werde  gerechnet  werden  können ,  und  dann  wäre  man  erst  noch  vor 
heftiger  Reaction  (Gefahr  eitriger  Keratitis]  nicht  sicher ,  wie  ich  in  einem  Falle 
(anfangs  meiner  Praxis)  erfahren  habe.  Anders  gestaltet  sich  die  Sache  bei  Blei- 
oder Kalkin  er  u  Stationen,  wenigstens  bei  oberflächlichem  Sitzg  derselben. 
Hier  handelt  es  sich  meistens  um  die  Beseitigung  nicht  bloss  des  dioptHscben 
Hindernisses ,  sondern  auch  lästiger  Irritationszufölle ,  namentlich  von  Lichtscheu 
und  von  Blepharospasmus,  bei  Kalkablagerung  wohl  auch,  wie  Gouvea^)  gezeigt 
hat,  um  Verhütung  allmählich  tieferen  Eindringens  der  einzelnen  Körner.  Hier 
kann  man  durch  vorsichtiges  Abtragen  glänzende  Resultate  erhalten. 

Bei  der  Subtilität,  welche  hier  nöthig  ist,  soll  man  den  Krapken  chlorofor- 
miren,  den  Bulbus  fixiren,  und  nur  bei  sehr  gutem  Lichte  operiren.  Die  schollen- 
oder  schalenförmige  Abtragung  ist  dem  Ausgraben  oder  Abschaben  im  All- 
gemeinen vorzuziehen,  wenn  sich'js  nicht  etwa  um  einzelne  Körnchen  bandelt. 
Man  schiebe  ein  gerades  oder  seicht  gebogenes  schmales  Lanzenmesser  unter  der 
trüben  Masse  so  schräg  als  es  die  Tiefe  (Dicke)  derselben  gestattet  vor,  gegen 
das  Centrum  derselben ,  von  gesunder  Hornhaut  aus  eingehend  und  jenseits  in 
gesunder  Hornhaut  ausstechend,  falls  die  Grösse  lier  Platte  nicht  vermöge  der 


4)  Arlt,  Krankh.  I.  464. 
8)  M^moires  de  chir.  4  84i. 

3)  Oesterr.  Wochenschr.  1842. 

4)  Ann.  d'ocul.  T.  IX.  95  und  T.  XIII.  2H 

5)  Revue  m6d.  chir.  i853.  Decemb. 

6)  Knapp,  Arch.  I.  a.  i06. 
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Wölbung  der  Hornhaut  zum  Ausstechen  in  der  Platte  selbst  zwingt.  In  letzterem 
Falle  gehe  man  dann  von  der  entgegen  gesetzten  Seite  wieder  gegen  das  Centrum 
vor.  Das  Lanzenmesser  ist  behufs  der  Bildung  breiter  Schollen  zweckmässiger, 
als  ein  Staarmesser.  Die  irgendwo  flott  gemachten  Schollen  werden  mit  einer 
Pincette  gefasst  und  entweder  mit  dem  Messer  weiterhin  gelöst  oder  mit  einer 
Scheere  abgetragen.  Nach  beendeter  Operation  muss  wenigstens  das  operirte 
Auge  durch  einige  Tage  geschlossen  gehalten  werden.  Atropin  und  kalte  Um- 
schläge am  ersten  Tage.  Später  Einstreichen  der  gelben  Quecksilberoxydsalbe. 
BowHAN  1] ,  hat  eine  unter  dem  Epithel  entstandene  Ablagerung  aus  phpsphor- 
und  kohlensaurer  Kalkerde  (ohne  Entzündung^erscheinungen]  mit  grossem  Vor- 
theile  für  das  Sehvermögen  abgeschabt.  ^) 

BeiKeratokonus  hat  Gräfe 3)  die  Abtragung  eines  dünnen  Blättchens  am 
Scheitel  des  stumpfen  Kegels  vorgenommen,  um  nachher  durch  wiederholte 
Aetzung  der  Wundfläche'  mit  einem  fein  zugespitzten  Lapis  circumscripte  Ent* 
Zündung  und  weiterhin  eine  Narbe  zu  erzielen ,  deren  constringirende  Wirkung 
eine  mehr  wepiger  beträchtliche  Abflachung  ihrer  Umgebung  und  hiermit  er- 
hebliche Besserung  der  dioptrischen  Verhältnisse  zur  Folge  hat.  Die  Abtragung 
Vird  unter  guter  Fixation  mit  einem  Gräfe^schen  Staarmesser,  Irispincette  und 
Scheere  ausgeführt. 


Vn.   Abtragung  von  G-esohwülsten  auf  der  Cornea  und  Sklera. 

§  128.  Die  DermoidgeschwüUte ,  welche  stets  angeboren  sind  und  stets  die 
Comeoskleralgrenze  einnehmen,  meistens  gegen  den  äussern  Winkel,  selten 
nach  innen-unten  sitzen ,  greifen  niemals  so  tief  in  die  Cornealsubstanz  ein ,  als 
dass  man  sie  nicht  ohne  Gefahr  aUösen  könnte,  wenn  man  sie  mit  einer  Blömer- 
schen  Pincette  fasst  und  mit  einem  Staar-  oder  Lanzenmesser  durch  fläch  ge- 
führte Schnitte  lospräparirt.  ^j  Die  auf  der  Sklera  sitzende  Hälfte  muss  mit  einer 
krummen  Scheere  excidirt  werden,  um  so  wenig  als  möglich  von  gesunder 
Bindehaut  mit  fortzunehmen.  An  der  Stelle^  die  sie  auf  der  Cornea  eingenommen, 
hleibt  ein  unheilbar  trüber  Fleck ;  die  entblösste  Sklera  wird  durch  allmähliche 
Herbeiziehung  von  Bindebaut  gedeckt. 

In  einem  Falle  von  Lipoma  subconjunctivale ,  welches  sich  von  oben-aussen 
(von  der  Uebergangsfalte)  herab  erstreckte  und  auch  einen  grossen  Theil  der 
Hornhaut  bedeckte,  habe  ich  die  Bindehaut  von  oben  nach  unten  bis  ins  Bereich 
der  Hornhaut  aufgeschlitzt  und  die  Fettmassen  bei  stark  aus  einander  gezogener 
Wunde  herauspräparirt.    Die  Cornea  gewann  nach  der  Entfernung  des  sie  bei- 


1)  Lectures.  p.  4  49.     ' 

2)  Schweigger,  Handb.  4  874.  p.  304. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr  4  868.  Nr,  23 
4)  Arlt,  Krankh.'4857.  I.  474. 
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nahe  zur  Hälfte  deckenden  gelben  Fettes  ein  zafrieden  stellendes,  einfach  trübes 
Aussehen;  die  Abtragung  des  bindegewebigen  Ueberzuges  der  obem  Gorneal- 
partie  hielt  ich  für  überflüssig ,  da  an  seiner  Stelle  doch  nichts  anderes  als  ein 
gleichfalls  lichtgrauer  Fleck  zu  erwarten  stand.  Gräfe  ^)  erwähnt  ähnlicher  F^Ile. 
Er  exstirpirte  die  Fettmasse  von  einem  horizontalen  Bindehautschnitte  aus. 

■ 

§  129.  B5flartig€  Crescbwtlste.  2)  Das  Sarccma  melanodes  sitzt  zumeist  mit 
einem  dünnen  Stiele  an  der  Comeoskleralgrenze  fest  und  dürfte,  manchmal 
wenigstens,  bis  in  das  Corpus  ciliare  eingreifen ,  während  es  sich  auf  der  Cornea 
platten-  oder  pilzförmig  ausbreitet  und  peripher  in  die  Conjunctiva  bulbi  hiaein- 
wuchert  oder  diese  gleichfalls  zum  Theil  überdeckt.  Yergl.  Enucleatio  bulbi 
§  1 56  und  Gräfe  ^)  Heilung  durch  Abtragung  cancroider  Geschwülste. 

Das  Epitheliom  zeigt  nur  selten  eine  so  geringe  Ausbreitong  ander 
Cornea  und  Conjunctiva  bulbi,  dass  eine  vollständige  Abtragung  (ohne  Gefahr 
einer  Recidive)  möglich  ist.  Noch  zu  Ostern  4873  mussten  wir  einen  Bulbus 
enucleiren,  von  welchem  ein  Epitheliom  einen  Theil  der  Cornea  und  vor  da  bis 
gegen  die  halbmondförmige  Falte  hin  die  Conjunctiva  einnahm.  Die  Lider  waren 
gesund ,  und  nur  am  Nasenflügel  der  andern  Seite  zeigte  sich  eine  kleine  Stelle 
auf  Epitheliom  verdächtig.  Kstser  in  Philadelphia  reussirte  in  einem,  wie  es 
scheint,  ganz  analogen  Falle  durch  sorgfältige  Ablösung  der  »cancroiden  G^ 
schwulst«  von  der  Cornea  und  Sklera  und  blutige  Vereinigung  der  Bindehaut- 
wunde.*) 


i)  A.  f.  0.  VII.  b.  6  und  X.  a.  2^5. 

2)  Carcinome  und  Melanosarcome  Virchow. 

3)  A.  f.  0.  VII.  b.  9  und  H. 

4)  Zeh.  klin.  Mon.  4  869.  p.  215. 

5)  Tatouage  de  la  corn6e  i870,  Union  m6d.  Mars. 

6)  A.  f.  0.  II.  b.  84. 


Vm.  Tätowirung  getrübter  Hornhaut  (Wecker) . 

§  130.  Wbgkbii^)  und  Knapp ^)  machen  mit  einer  graden,  an  der  einen 
Fläche  kahnförmig  ausgehöhlten  und  daselbst  mit  sehr  concentrirter  chinesischer 
Tinte  versehenen  Nadel  bei  gut  fixirtem  Bulbus  1 0  bis  1 5  schräge  Eiiisticbe  unter 
die  Epithelialschicht  der  unheilbar  getrübten  Partie,  rasch  nach«  und  dicht  neben- 
einander. Die  Reaction  ist  meistens  so  gering,  dass  die  Patienten  sofort  ihren 
Beschäftigungen  nachgehen  können.  Zurückgebliebene  Interstitien  werden  in 
späteren  Sitzungen  (bis  zu  6 — 8)  ausgefüllt.  Der  Erfolg  ist  ein  persistirender 
und  kann  nachträglich  ergänzt  werden.  Nach  den  hier  in  Wien  von  Rsvss  und 
Arlt  jun.  gemachten  Beobachtungen  muss  das  Anstechen  von  Gef^sschen  solcher 
Narben  vermieden  werden,  entsteht  bei  Leucoma  adkaerens  leicht  stärkere 
Reaction  und  ist  bei  merklich  ektatischen  Narben  Vorsicht  weg^n  Einleitung  von 
Drucksteigerung  nöthig.  Wecker  will  den  tätowirten  Stellen  nicht  bloss  eine 
graue  Tingirung  geben ,  sondern  eine  solche  Schwärze ,  dass  sie  Jdach  gleich- 
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massiger  Ueberkleidung  mit  Epithel  spiegeln  »und  dem  Beobachter  den  Eindruck 
der  schwarzen  Pupille  machen«.  »Ich  habe  öfters  die  Operation  bei  centralen 
adhärenten  Leukomen  ausgeftlhrt,  nachdem  ich  vorher  eine  ktlnstliche  Pupille 
gebildet,  um  das  Sehen  wieder  herzustellen.  Fast  alle ,  bei  welchen  die  centrale 
iDtense  Trübung  sich  abschwächend  auf  jenen  Theil  der  Cornea  erstreckte, 
welcher  der  künstlichen  Pupille  gegenüber  lag ,  und  wo  ich  das  Tätowiren  auch 
auf  dieser  graulichen  Partie  der  Hornhaut  vornahm,  gaben  spontan  an,  dass  nach 
vollendeter  Tätowirung  sich  ihr  Sehvermögen  auf  diesem  Auge  sichtlich  ver- 
bessert habe.  «  » Daher  entschloss  ich  mich  nun  auch  zu  optischen  Zwecken  bei 
centralen  halbdurchsichtigen  Flecken  eine  Pupille  zu  bilden  und  den  centralen 
Theil  der  Cornea  vollständig  schwarz  zu  färben.«  Yergl.  §  71.  —  (Nach 
AxAGNOSTiKis  ^]  war  eine  Art  Tätowirung  von  Leukomen  schon  zu  Galbn's  Zeiten 
bekannt.) 

In  neuester  Zeit  wird  die  Tätowirung  am  zweckmässigsten  in  der  Weise  ausgeführt, 
wie  sie  zuerst  von  Bader  in  London  und  von  Taylor  in  Nottingham  empfohlen  wurde. 
Man  trägt  concentrirte  Tusche  mit  einem  Pinsel  oder  Spatel  auf  das  Leukom  auf  und  führt 
nun  mit  einem  Instrumente,  das  aus  4  und  mehr  Nadeln  besteht  (Luer,  Mathiec,  Weiss], 
eine  grosse  Zahl  von  Stichelchen  gegen  die  Narbe.  Nach  1  bis  2  Minuten  reinigt  man 
die  Oberfläche  der  Cornea  mit  einem  nassen  Schwämme,  um  sich  von  dem  Grade  der 
bereits  erreichten  Färbung  zu  überzeugen.  Dann  wiederholt  man  dieselbe  Procedur,  bis 
die  Tingirung  gleichförmig  und  genügend  saturirt  erscheint.  Auf  diese  Weise  ist  es  mög- 
lich, ia  4  oder  %  Sitzungen  zum  gewünschten  Ziel  zu  gelangen. 


IX.  Entfernung  fremder  Körper. 

§131.  Allgemeine  Bemerkangen.  Nach  Constatirung  der  Anwesenheit,  des 
Sitzes  und  der  physicalischen  Eigenschaften  eines  fremden  Körpers,  soweit 
letztere  beiden  möglich'  sind ,  entsteht  die  Frage ,  ob  es  zulässig  sei ,  ihn  zu  be- 
lassen oder  ob  man  ihn  entfernen  müsse,  weiterhin,  ob  die  zur  Entfernung  nöthigen 
Eingriffe  sichere  Entfernung  in  Aussicht  stellen  oder  wahrscheinlich  fruchtlos 
sein  oder  das  Auge  noch  grösserer  Gefahr  aus)setzen  werden ,  als  das  Zurück- 
lassen, endlich,  ob  es  mit  Rücksicht  auf  die  Unsicherheit  des  Gelingens  und  die 
weiter  zu  erwartenden  Folgen  (mit  oder  ohne  Extractionsversuch)  nicht  gerathen 
erscheine,  sogleich  oder  nach  einigem  Zuwarten  lieber  den  Bulbus  zu  enucleiren. 
1d  zweifelhaften  Fällen  sehe  man  unter  sorgfältiger  antiphlogistischer  Behandlung 
und  Ueberwachung  einige  Tage  zu ,  ob  sich  nicht  aus  dem  Verlaufe  weitere  An- 
haltspuncte  für  die  Prognose  und  für  das  operative  Eingreifen  ergeben.  'Doch 
sind  die  Grundsätze ,  dass  man  den  fremden  Körper  je  eher  je  lieber  entfernen 
und  dass  man  es  in  unzweifelhaften  Fällen  z.  B.  bei  grösseren  und  irritirenden 
fremden  Körpern  nicht  erst  auf  heftige  Reaction  ankommen  lassen  solle ,  trotzdem 
niemals  ausser  acht  zu  lassen. 


4)  Contributions  a  Thistoire  de  la  chir.  oc.  chez  les  anciens.    Äthanes  1872.  —  Ann. 
d'ocul.  LXVIII.  p.  126. 
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Die  Sobwierigkeit  d^  Entscheidung  liegt  darin,  dass  einerseits  die  Be- 
troflfenen  schwer  zu  operativen  Eingriffen  namentlich  zur  Enucleation  zu  be- 
stimmen sind,  andererseibs  manche  fremde  Körper  vertragen  werden,  ohne 
Reaction^zu  erregen,  und  dass  bei  anderen  dies  nach  entzündlicher  Reaction 
durch  Ei n^Lapselung  (bleibend  oder  temporär)  vermittelt  wird ,  während  in 
-einer  grossen  Reihe  von  Falten  (um  nicht  zu  sagen  :  in  der  Rege]]  eine  schlei- 
chende oder  eine  acute  Entzündung  zum  Ruin  des  betroffenen  und  wohl 
auch  zu  sympathischer  Affection  des  anderen  Auges  führt. 

§  432.  Fremde  Köiper  in  der  Bindehaut,  an  oder  in  der  Hornhaut.  Kleine  fremde 
Körper ,  welche  durch  Luftströmung  ins  Auge  getrieben  wurden ,  sitzen  in  der 
Regel  an  der  Innenfläche  des  obem  Lides,  wo  man  sie  meistens  2 — 3  Mm.  über 
der  Innern  Kante  findet,  an  ihrer  Farbe  oder  beim  Spiegelnlassen  der  Conjunctiva 
erkennt  und  mit  etwas  Leinwand  oder  mit  einem  Spatel  abstreifen  kann.  Seltener 
findet  man  sie  an  der  Cornea.  Dünne  Blättchen,  halbe  Samenhülsen ,  kleine  In- 
sectenflügeldecken  u.  dgl.  lassen  sich  ohne  Schwierigkeit  mit  einem  Spatel  ab- 
streifen. Fremde  Körper  in  der  Conj,  bulbi  können  selten  ausgegraben  oder 
allein  gefasst  werden ;  es  hat  keinen  Nachtheil ,  wenn  man  sie  sammt  ein  wenig 
Rindehaut  iasst  und  ausschneidet. 

Grössere  fremde  Körper  (Krebssieine,  Holzreiser,  Stroh,  Spelzen,  Haare  und 
dgl.)  in  den  Biiidehautsack  gerathen  und  entweder  sogleich  (Lichtscheu,  Thränen- 
iluss,  Augenlidkrampf  oder  erst  nach  Wochen  dhronische  Entzündung  erregend, 
sind  im  Fornix  conj,  zu  suchen.  Nach  monate-  und  jahrelangem  Verweilen  da- 
selbst sind  sie  meistens  von  hohen  Granulationen  umgeben  oder  eingehüllt, 
welche  erst  abgetragen  werden  müssen,  bevor  man  sie  fassen  und  entfernen  kann. 

Fremde  Körper,  durch  Luftströmung,  bei  gewissen  Arbeiten ,  bei  einer  Ex- 
plosion ins  Auge  geschleudert ,  sitzen ,  wenn  sie  nicht  ins  Innere  eingedrungeo 
sind,  meistens  in  der  Hornhaut  und  sind  durch  ihre  Farbe  (dunkel  auf  lichtem 
Hintergrunde  und  umgekehrt)  und  beim  Spiegeln  der  Cornea  sicher  zu  ent- 
decken. Jedenfalls  giebt  die  Tocalbeleuchtung  über  ihre  Anwesenheit,  ihre 
Grösse  und  über  die  Tiefe  ihres  Sitzes  Aufschluss.  Schiesspulver,  auch  kleine 
Kalktheilchen ,  selten  kleinwinzige  Metallsplitter  können  sitzen  bleiben,  ohne 
Eiterung  zu  erregen.  ^) 

_  Bei  Kindern  und  selbst  bei  Erwachsenen  kann  die  Narkosis  nöthig  werden, 
denn  die  Operation  ist  sehr  schmerzhaft  und  unvermuthete  Bewegungen  ei^chwereo 
dieselbe  bis  zur  Unmöglichkeit,  besonders  wenn  der  .Körper  tiefer  sitzt.  Solche 
Augen  sind  sehr  empfindlich  gegen  das  Licht,  besonders  wenn  der  Körper  schoD 
von  Laien  attaquirt  wurde ,  wenn  bereits  starke  Giliarinjection  oder  gar  schon 
Iritis  dazu  getreten  ist.  Deshalb  ist  es  nützlich,  für  Verschluss  des  andern  Auges 
zu  sorgen  und  den  Verletzten  so  zu  setzen  oder  zu  lagern ,  dass  das  Licht  nur 
seitlich  und  nur  von  ei  n  em  Fenster  her  einfällt,  und  dass  der  Glanz  des  Spiegd- 
bildes  den  Operateur  mcbi  blende.  Kopf  und  Lider  werden  von  einem  A^isten- 
ten  fixirt ;  in  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  verständige  Individuen  in 
einen  Sessel  mit  hoher  Lehne  setzen  und  mit  der  nicht  operirenden  Hand  das 


i)  GoNVEA  Über  Kalkverbrennung  der  Cornea  in  Knapp's  Archiv.  I.  a.  4ft6. 
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Andrückea  de$  Kopfes  an  die  Lehne,  allenfalls  auch  das  Aufw^rtsfixiren  des 
obern  Lides  (mittelst  des  Daumens)  übernehmen.  Auch  kann  das  Fixiren  des 
Kopfes  von  einem  Laien,  das  Fixiren  der  Lider  mittelst  eines  Sperrelevateurs 
und  (Jas  Fixiren  des  Bulbus  mit  ei^er  Pincette  besorgt  werden.  Wenn  man  das 
Fixiren  des  obern  Lides  mit  dem  Daumen  der  einen  Hand  besorgt ,  kann  man 
das  Ausweichen  der  Cornea  nach  oben  oft  dadurch  verhindern ,  däss  man  das 
untere  Lid  mittelst  des  Ringfingers  der  das  Instrument  führenden  Hand  ab-  und 
rückwärts  drängt,  während  Daumen^  Mittel-  und  Zeigefinger  das  Instrument 
dirigiren.  Manche  finden  es  bequemer,  sich  hinter  den  auf  einem  Stuhle  sitzen- 
den Patienten  zu  stellen ,  den  Kopf  des  Verletzten  gegen  die  Magengrube  oder 
Brust  anzudrücken  und  so  kopfüber  zu  operiren.  Die  Entfernung  bei  künst- 
licher Focalbeleuchtung  empfiehlt  sich  bei  Körpern ,  welche  vermöge  ihrer  Klein- 
heit und  Farblosigkeit  bei  Tageslicht  kaum  gesehen  werden  können. 

Ist  der  fremde  Körper  nur  ein  kleiner  Metall-  oder  Steinsplitter,  —  beii 
weitem  der  häufigste  Fall  —  so  dürfte  eine  gerade  lanzettförmige  Staamadel  das 
geeignetste  J^nstrument  sein,  ihn  herauszugraben  und  sodann  auch  den  rost-  pder 
kreideartigen  Beschlag  gleiph  einer  Schale  auszulösen  oder  abzuschaben.  Andere 
bedienen  sich  zum  Herausheben  solcher  Körper  einer  hohlmeiselartig  geformten 
Nadel.  Reicht  ein  compacter  Körper  tiefer,  so  muss  man  gleich  anfangs  vom 
Rande  her  unter,  resp.  hinter  denselben  zu  gelangen  suchen,  und  zu  diesem 
Zwecke  allenfalls  mit  der  Nadel  oder  mit  einem  Staaimesser  einen  Schnitt  führen, 
welcher  diesen  Zweck  zu  fördern  geeignet  ist.  Das  Zurücklassen  kleiner  Partikeln 
des  Körpers  oder  des  Beschlages  ist  in  der  Regel  nachtheilig ;  nicht  die  Grösse, 
sondern  die  Fremdartigkeit  des  Eindringlings  erregt  Reiz  und  Entzündung.  — 
Nach  vollständiger  Beseitigung  gehen  die  Zufälle  bald  zurück  und  der  Vernetzte 
braucht  oft  keine  weitere  Schonung ;  wenn  er  aber  erst  mehrere  Tage  nach  dem 
Unfälle  sich  vorstellte  oder  wenn  der  Körper  tiefer  eingedruqgqn ,  so  findet  maja 
meistens  Iritis  ausgesprochen  qder  im  Anzüge  (Farbenveränderung  der  Iris^ 
Engheit  der  Pupille] ;  dann  ist  mindestens  Atropin  und  i  bis  Stägige  Ueber- 
wachung  des  Auges  nöthig. 

Ist  der  fremde  Körper  grösser  und  lang  oder  platt  (Metall-,  Stein-,  Holz- 
splitter und  dgl.)  und  hat  man  durch  seitliche  Beleuchtung  ermittelt,  wie  schräg 
oder  steil  und  wie  tief  er  die  Cornea  durchstreift,  und  überdies ,  ob  er  bis  in  die 
Kammer  eiingedrungen  und  ob  er  mehr  weniger  vor  der  Cornea  ^u  Tage  liegt,  so 
sind  diese  Momente  und  die  physikalischen  Eigenschaften  des  Körpers  mass- 
gebend für  die  Encheiresen ,  welche  man  in  einem  sdohen  Falle  zu  wählen  hat. 
Hier  ist  in  der  Regel  eine  tiefere  Narkosis  angezeigt  und  muss  wenigstens  ein 
geübter  Assistent  zur  Hand  sein. 

Ist  der  Körper  mehr  schräg  eingedrungen,  etwa  wie  ein  Holzsplitter  unter 
den  Nagel  eines  Fingers,  und  lässt  sich  nicht  erwarten ,  dass  man  ihn,  wenn  er 
noch  theilweise  zu  Tage  liegt,  mit  einer  starken  gerieften  Pincette  fassen  und 
ausziehen  könne ,  so  spalte  man  die  ihn  bedeckende  Hornhautschicht  mit  einem 
Slaar-  oder  Lanzenmesser,  mitten  davor  oder  längs  eines  Randes  des  Körpers,  um 
ihn  sicher  fassen  zu  können. 

Bei  mehr  steil  eingedrungenen  länglichen  odek*  platten  Körpern,  welche 
gar  nicht  oder  nur  so  weit  zu  Tage  liegen ,  dass  man  sie  nur  mit  Gefahr  weitem 
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HineindräDgens  fassen  kann ,  habe  ich  durch  eine  seitwärts  angebrachte  Hörn- 
hautdffnung  den  DaviePschen  Löffel  hinter  den  Körper  in  die  Kammer  gebracht 
und  damit  denselben  auswärts  gedrängt  oder  doch  so  gestützt,  dass  ich  ihn  dann 
sicher  fassen  konnte.  Desmarres  hat  seine  Paracentesennadel  in  die  Kammer 
eingeführt  und  zum  Zurückdrängen  des  fremden  Körpers  oder  als  feste  Unter- 
lage benützt,  um  auf  ihr  denselben  ausziehen  oder  ausheben  zu  können. 

Es  kann  auch  sein,  dass  man,  wenn  sich  der  in  die  Kammer  hinein- 
ragende Körper  voraussichtlich  nicht  durch  die  Einbruchsöffnung  wird  zurück- 
drängen oder  ausziehen  lassen,  durch  eine  an  geeigneter  Stelle  angebrachte 
Wunde  mit  einer  Pincette  in  die  Kammer  eingehen  muss ,  wobei  freilich  Iris  und 
Kapsel  leicht  beschädigt  werden  können.  Beim  Zurückziehen  des  Messers  ist 
rascher  Abfluss  des  Kammerwassers  nach  Möglichkeit  zu  verhüten.  (Vergl.  Iri- 
dektomie.) 

§  133.  Fremde  Körper  in  der  ?ordeni  Kammer,  in  oder  hinter  der  Iris.  In  man- 
chen Fällen  wurden  fremde  Körper  in  der  Kammer  ohneReaction  vertragen, 
namentlich  Cilien.  Pagenstegher  fand  eine  Cilie ,  welche  1 0  Jahre  lang  ohne 
Reizung  vertragen  worden  war.  Ed.  Jäger ^}  ein  metallglänzendes,  \  Quadrat- 
linie grosses  Züntlhütchenstück,  weiches  nur  leicht  an  die  Iris  angeheftet  5  Jahre 
lang  in  der  Kammer  lag  und  auch  nach  einer  zufälligen  Erschütterung  des  Auges 
keine  Entzündung  erregt  hatte.  In  einem  von  Jacobs  in  Dublin  beobachteten 
Falle  hatte  ein  Stück  Stein  in  der  vordem  Kammer  erst  nach  4  Jahren  einen 
erheblichen  Reizzustand  bewirkt.  —  Einige  verlässliche  Beobachtungen  (von 
Laurence,  Wardrop,  Cooper  u.  A.)  sprechen  dafür,  dass  kleine  Fragmente  von 
Stahl  oder  Eisen  (abgebrochene  Staarnadeln  oder  Messerspitzen)  in  der  vordero 
Kammer  durch  Oxydation  und  Resorption  verschwinden  können,  —in 
anderen  Fällen  kam  es  zu  bleibender  oder  temporärer  Einkapselung  bald 
unter  geringer,  bald  unter  beträchtlicher,  einmaliger  oder  wiederholter  Ent- 
zündung; aber  in  den  meisten  Fällen  erfolgt  heftige  Entzündung  mit 
Eiterung,  sogleich  oder  nach  temporärer  Einkapselung. 

Auf  Vertragenwerden  eines  fremden  Körpers  in  der  Kammer  oder  in  der 
Iris  ist  in  der  Regel  nicht  zu  rechnen ,  und  ebenso  nicht  auf  dauerhafte  Ein- 
kapselung. Besonders  günstige  Beschaffenheit  des  Eindringlings  und  Gering- 
fügigkeit der  Verwundung ,  namentlich  aber  der  Mangel  von  R«izzuMen  trotj 
Ablauf  geraumer  Zeit  gestatten  weiteres  Temporisiren,  jedoch  unter  steter  lieber- 
wachung.  Frischer  Haemophthalmus  oder  starke  Chemosis,  wenn  diese  sich 
schon  aus  der  Verwundung  ableiten  lässt,  machen  einen  Aufschub  desExtractions- 
versuches  unter  strenger  Antiphlogose  wünschenswerth ,  vielleicht  nothwendiä- 
Bei  florider  Iritis  oder  Iridokykiitis  wird  es  allerdings  gerathen  sein ,  durch  Blut- 
entziehungen, kalte  Umschläge,  Abführmittel  und  Narcotica  die  Zufälle  zu  tempe- 
riren  zu  suchen ;  wenn  jedoch  nicht  in  kurzer  Zeit  ein  erheblicher  Nachlass  er- 
folgt ,  so  darf  die  Operation  nicht  weiter  hinausgeschoben  werden.  —  Deuten 
Zeichen  an  der  Wunde  und  constatirte  Nähe  des  Fremdkörpers  hinter  derselbeo 
auf  bevorstehende  Expulsion  durch  Eiterung,  so  kann  Temporisiren  unki' 


4)  Staar  und  Staaroper.  1854.  p.  68. 
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Anwendung  feuchtwanner  Cmschldge  vollkommen  gerechtfertigt  sein.  Bei  aus- 
gebreiteter Eiterung  kann  vielleicht  eine  ausgiebige  Spaltung  des  Abscesses  in 
der  Gegend  des  Fremdkörpers  den  Process  abkürzen. 

Die  Operation  selbst  wird  in  manchen  Fällen  bloss  die  Extraction  des 
fremden  E(kpers  bezwecken ,  welche  jedoch  nicht  gar  oft  ohne  gleichzeitige  Ex- 
cision  einer  Partie  Iris  ausgeführt  werden  kann ;  in  anderen  Fällen ,  namentlich 
bei  bereits  erfolgter  Pupillensperre ,  wird  man  zugleich  auf  die  Anlegung  einer 
zweckdienlichen  Pupille  bedacht  sein  müssen ,  und  bei  bereits  bestehender  oder 
während  der  Extraction  des  fremden  Körpers  unvenneidlicher  Verletzung  der 
Linse  wird  in  vorhinein  zu  überlegen  sein,  ob  man  mit  der  Extraction  des  fremden 
Körpers  zugleich  die  der  Linse  werde  vornehmen  müssen. 

Zur  Entfernung  des  fremden  Körpers ,  resp.  zur  Einführung  einer  Pincette, 
deren  Form  und  Stärke  nach  der  Grösse,  Lage  und  etwaigen  Adhäsion  des 
fremden  Körpers  zu  wählen  ist ,  kann  bisweilen  eine  noch  bestehende  oder  eine 
wenig  fest  verklebte  Wunde  benutzt  werden,  welche  man  nöthigenfalls  mit  einer 
Sonde  sprengt  oder  mit  einem  durchgeführten  Staarmesser  neuerdings  öffiiet 
und  nach  Bedarf  mit  einer  Scheere  erweitert.  Dieses  an  sich  unschädliche  Ver- 
fahren kann  aber  oft  wegen  ungünstiger  Lage  der  Wunde  relativ  zum  fremden 
Körper  oder  wegen  gleichzeitig  nöthiger  Iridektomie  oder  Linsenextraction  nicht 
verwerthet  werden.  Meistens  muss  die  Kammer  neuerdings  mit  einem  Lanzen- 
oder Staarmesser  eröflfnet  werden,  was  bei  enger  oder  aufgehobener  Kammer 
schwer,  doch  nicht  unmöglich  ist.  Sofern  man  nicht  weiss,  wie  gross  der  fremde 
Körper  ist  und  welche  Dimensionen  er  hat,  wird  man  allerdings  lieber  eine  etwas 
längere  Wunde  machen,  aber  dennoch  darauf  vorbereitet  sein  müssen,  dass  man 
die  Wunde ,  w^enn  sich  der  angezogene  Körper  darin  stemmt ,  mit  einer  Scheere 
oder  mit  einem  Messer,  werde  erweitem  lassen  müssen  (durch  den  früher  in- 
struirten  Assistenten).  Besser  eine  grössere ,  selbst  bogenförmige,  als  eine  ge- 
quetschte oder  gerissene  Wunde. 

Im  Allgemeinen  sind  periphere,  im  Skleralbord  liegende  Wunden  vor- 
zuziehen ,  besonders  wenn  dabei  das  Messer  hinter  dem  fremden  Körper  vor- 
geschoben werden  kann.  Doch  darf  man  nicht  ausser  acht  lassen,  dass  bei 
solchen  Wunden,  wenn  sie  länger  sind  (über  Y4  der  Cornealbasis)  leichter 
Pivlapsus  iridis  entsteht,  also  Irisexcision  schon  aus  diesem  Grunde  nöthig 
werden  kann.  In  anderen  Fällen  ist  eine  in  der  mittlem  Region  der  Cornea  an- 
gebrachte Wunde  besser  oder  einzig  geeignet,  den  Zugang  zum  sichern  Erfassen 
zu  verschaffen.  Durch  die  Stelle ,  Richtung  und  Grösse  des  Schnittes  muss  dafür 
gesorgt  sein ,  dass  man  mit  der  Pincette  an  einer  zum  festen  Erfassen  passend 
erscheinenden  Stelle  angelangt,  dieselbe  ohne  Verschiebung  des  fremden  Körpers 
gehörig  öffnen  und  vorschieben  kann ,  und  dass  man ,  wo  es  sich  um  Schonung 
der  Iris  und  besonders  der  Kapsel  handelt ,  die  Einleitung  des  fremden  Körpers 
in  die  Wunde  ohne  vieles  Drehen  und  Wenden  ausführen  kann. 

Ist  die  Kapsel  geöffnet  und  ein  mehr  weniger  harter  Linsenkern  (nach  dem 
30.  Jahre]  vorhanden,  so  trage  man  gleich  bei  der  Setzung  der  Wunde  auf 
Linsenextraction  an  oder  erweitere  die  Wunde  nachträglich.  Bei  jugendlichen 
Individuen  kann  man  sich  nach  Entfernung  des  fremden  Körpers  mit  der  Iri- 
dektomie begnügen ,  vielleicht  auch  ohne  diese  die  Linse  der  Resorption  über- 
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lassen  oder  die  einfache  Linearextraction  (mit  oder  ohne  Insexcision)  yomehmen, 
wobei  jedoch  darauf  zu  sehen  ist ,  dass  weder  Linsenreste  noch  etwas  Iris  in  der 
Wunde  eingeklemmt  bleiben. 

§  434.  Fremde  Körper  in  def  Linse  (nahe  dahinter  im  Glaskörper).  Die  Ent- 
fernung eines  in  der  Linse  haftenden  fremden  Körpers  aud  dem  Auge,  in  der 
Regel  nur  mit  der  Exfcraction  der  Linse  selbst  ausführbar ,  ist  in  dien  Fällen  an- 
gezeigt, wo  ein  Vorfallen  desselben  in  die  Kammer  früher  oder  später  zu  be- 
sorgen steht.  Bei  noch  offener  Kapsel  ist  kein  längeres  Aufschieben  zulässig.  Es 
kann  sein,  dass  es  gerathen  ist,  erst  eine  Iridekt6mie  zu  machen,  besonders 
wenn  ein  Zurückbleiben  des  Körpers  hinter  der  Iris  zu  befürchten  steht  oder 
wenn  der  fremde  Körper  noch  von  einer  mäditigen  Lage  Linsensubstanz  gedeckt 
erscheint.  Ein  anderesmal  wird  es  vielleicht  zweckmässig  erscheinen,  die 
Trübung  und  Resorption  der  Linse  durch  eine  Disscission  zu  beschleunigen,  be- 
vor man  an  die  Extraction  geht. 

»Ein  Handwerker  hatte  einen  Metallspahn  in  das  rechte  Auge  bekommen;  es  i^ar 
seitdem  ein  leichter  Reizzustand  desseU)en  zaftickgeblieb'en  und  schön  Tags  daranf  hatte 
sich  das  Sehvermögen  getrübt.  Nach  4^  Wochen  war  hochgradige  catar.  Trtihuug  vor- 
handen und  zeigte  sich  dem  untern-iniiern  PnpÜläfrande  gegenüber  eine  sehr  feine  Narbe 
in  der  Hornhaut,  wohl  kaum  Vi  Linie  lang  uhd  von  unbestimmbar  kleiner  Breite.  Da 
so  feine  Körper  niemals  durch  Contusion  des  Auges  Cataracta  bewirken,  so  lag  schon 
deshalb  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  Metallspahn  in  das  Innere  des  Auges  eingedrun- 
gen sei.  Als  nun  für  die  nähere  Bestimmung  die  Pupille  erweitert  und  die  vordere  Kap- 
selgegend bei  schiefer  Beleuchtung  untersucht  wurde,  fand  sich  eine  deutliche  Continaitäl«- 
trennung  in  der  letzteren;  die  circa  1  Linie  laiige,  Y2  Linie  breite  Kapselwunde,  durch 
welche  bereits  einige  gelockerte  Corticaltheile  sich  in  den  Humor  aqueus  hervordrängten, 
war  nicht  der  Hornhautnarbe  gegenüber,  sondern  ziemlich  im  Centrum  der  Pupille  ge- 
legen. Nothwendig  inusste ,  wenn  beide  Wunden  durch  das  Eindringen  desselben  Körpers 
hervorgerufen  waren,  dieser  letztere  von  innen -unten  nach  aussen -oben  gegangen  sein. 
Da  die  Linsensnbstanz  noch  etwas  durchscheinend  war,  konnte  man  den  schmalen  Metail- 
splitter  von  circa  |  Linien  Länge  In  der  hintern  Corticalsubstanz  entdecken ,  and  zwar 
dem  äussern  Rande  der  erweiterten  Pupille  gegenüber.  Es  handelte  sich  demnach  1.  um 
die  Beseitigung  des  Staares,  2.  um  die  Entfernung  des  fremden  Körpers.« 

»Letztere  Indication  scheint  mir  entschieden  gerechtfertigt  zu  sein ,  denn  auf  den 
glücklichen  Zufall,  dass  fremde  Körper  im  Innern  des  Auges  durch  £inkapselung  indiife 
rent  werden,  dürfen  wir  niemals  rechnen ;  es  ist  vielmehr  der  gewöhnliche  Hergang  der, 
dass  chronische  Entzündungen  der  Innern  Membranen  entweder  continuirlich  oder  perio- 
disch steigend  zur  Aufhebung  des  Sehvermögens  führen.  Ich  gebe  zu,  dass  diese  Be^el 
für  fremde  Körper  in  der  Iris  oder  im  Linsensysteme  häufiger  Ausnahmen  als  für  den 
Sitz  in  tiefern  Gebilden  erleidet,  aber  es  wird  in  Erwägung  sämmtlicher  Thatsacben  doch 
immer  ein  richtiger  Grundsatz  bleiben,  den  fremden  Körper,  wo  er  irgend  zugängig  ■>(' 
aus  dem  Auge  zu  entfernen ,  sowie  er  einmal  den  geringsten  innem  Reizzustand  hen or- 
bringt. « 

»Am  einfachsten  wären  diese  beiden  Aufgaben  durch  die  Extraction  des  LinsensysteiD> 
gelöst  worden,  jedoch  war  die  Cataract  zu  unreif,  um  nicht  erhebliche  Gefahren  sowi'hl 
von  der  Lappen  -  als  von  der  einfachen  Linearextraction  fürchten  zu  lassen ,  zudem  wv 
es  zweifelhaft ,  ob  bei  einer  solchen  Extraction  sich  der  kleine  fremde  Körper  nicht  am 
Pupillarrande  oder  an  der  hintern  Fläche  der  Iris  abstreifen  und  dann  aller  Wahrscheio- 
lichkeit  nach  einen  deletären  Ausgang  bedingen  würde.  Ich  fasste  deshalb  einen  andern 
Heilplan.    Die    ohnehin  für  eine  rasche  Linsenresorption  etwas   zu  kleine  Kapselwunde 
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sollte  mit  einer  Disscissionsnadel  etwas  erweitert  und  durch  Leitung  dieser  Nadel  in 
Richtung  des  fremden  Körpers  die  Imbibition  der  dortliin  gelagerten  Linsentheile  mög. 
liebst  beschleunigt  werden ;  der  fremde  Körper  musste  seiner  Schwere  wegen  bei  zuneh- 
mender Imbibition  sich  senken ,  und  ich  ho£Fte ,  dass  er  bei  seiner  Verschiebung  gegen 
die  Kapselwunde  oder  bei  seinem  Austritt  durch  dieselbe  in  den  Humor  aqueus  für  eine 
sicherere  Entfernung  zugängig  werden  würde.  Dies  ereignete  sich  nun  in  der  That;  die 
Lockerung  der  vordem  Linsenpartie  nehm  zu  und  es^  traten  immer  mehr  JLinsenfk>cken  in 
den  Humor  aqueus.  Ungeführ  U  Tage  nach  der  Operation  lag  der  fremde  Körper  schon 
dem  obem  Rande  der  Eafpselwunde  gegenüber  und  nicht  mehr  in  den  hintern,  sondern 
in  den  mittlera  Theilea  de»  Linaensystems ;  eine  Woche  später  trat  derselbe,  von  imbi- 
birten  Linsenmassen  umschlossen  in  die  vordere  Kanuner.  Ich  glaubte  nun  mit  der  Ent- 
fernung nicht  länger  zögern  zu  dürfen,  denn  es  stand  zu  erwarten,  dass  sich  das  Metall- 
stück in  der  vordem  Kammer  senken  und  wie  gewöhnlich  in  den  Winkel  zwischen  Iris 
und  Cornea  niederlassen  würde.  Wie  schwer  aber  die  Entfernung  fremder  Körper  aus 
diesem  Orte  ist,  wird  mir  ein  jeder  Praktiker  zugeben,  der  sich  damit  beschöftigt  hat; 
es  ist  meist  unmöglich,  an  der  Iris  haftende  sehr  kleine  Metallspähne  zu  extrahiren, 
ohne  die  nach  ausgeflossenem  Eumor  aqaeos  eng  anschliessende  Iris  mit  zu  ergreifen.  Es 
wnrd»  daher  die  schwebende  Stellung. des  fremden  Körpers  benutzt,  das  Lanzenmesser 
unter  die  den  fremden  Körper  enthaltenden  Corticaltheile  geführt,  und  schon  beim  Aus- 
ziehen des  Instrumentes  entwichen  diese  sammt  dem  Metallspähne.  Die  Extraction  der 
übrigen  Linse  geschah  sofort  nach  dem  bekannten  Vorgange  bei  der  einfachen  Linear- 
extraction. « *) 

Ich  hielt  es  fllr  zweckmässig,  die  vorstehenden  Bemerkungen  v.  GrIkb's 
wdrtlicb  münitheilen ,  weil  sie  in  eminenter  Weise  den  Grundsatz  illustriren, 
dass  man  wie  bei  allen  Operationen,  so  insbesondere  bei  der  Entfernung  fremder 
Körper  sich  nicht  ohne  weitere  Ueberlegung  nach  irgend  einem  Schema  richten, 
sondern  das  in  einem  specialen  Falk  einauschlagende  Verfahren  nach  den  be- 
sonderen Verhältnissen  unter  Bentitzung  allgemeine  Erfabrungssätze  zu  wählen 
und  zu  modifidren  habe.  Man  muss  sich  in  jedem  speciellen  Falle  einen  Opera- 
tionsplan entwerfen,  die  Chancen  für  Gelingen  und  Misslingen  erwfigen  und  zu- 
gleich an  die  Möglichkeit  denken,  dass  beim  Operationsacte  selbst  noch  eine  oder 
die  andere  Abweichung  vor  dem  ur^rünglichen  Plane  nöthig  werden  kann. 
Man  muss  wenigstens  annähernd  wissen,  was  man  erreichen  kOnne  und  wie 
weit  man  gehen  dtirfe. 

Lässt  sich  der  Sitz  eines  fremden  Körpers  im  Glaskörper  nahe  hinter 
der  Linse  constatiren,  so  dürfte  es  gerathen  sein,  die  Extraction  der  Linse 
(mittelst  Bogenscbnitt)  vorzunehmen ,  bevor  sich  derselbe  durch  Senkung  oder 
Schleuderung  zu  weit  aus  dem  Pupillargebiete  oder  von  der  tellerförmigen  Grube 
entfernt  oder  bereits  deutliche  Entzündungszu&Ue  erregt  hat.  ^)  Man  muss  sich 
bereits  früher  gefragt  haben,  ob  man  Aussicht  habe,  des  Körpers  nach  dem  Aus- 
treten der  Linse  und  nach  Sprengung  der  hintern  Kapsel  habhaft  zu  werden. 
Glaskörperverhist  hierbei  ist  lange  nicht  so  ominös ,  als  die  Entzündung ,  wenn 
sich  der  fremde  Körper  vermöge  einer  gewissen  Grösse  und  Schwere  dem  Uveal- 
tractus  genähert  hat.  Nur  der  Bogenscbnitt  giebt  eine  Wunde ,  welche  das  Ein- 
gehen mit  einer  Pincette  ohne  erhebliche  Zerrung  gestattet.     In  der  Regel  wird 


0  Gräfe,  A.  f.  0.  IL  a.  289. 
2)  Gkäfe,  A.  f.  0.  IX.  b.  82. 
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man  zugleich  eine  breite  Iridektomie  damit  combiniren  müssen.  Ginge  das  Auge 
dennoch  zu  Grunde,  so  wäre  der  Kranke  wohl  noch  immer  besser  daran,  als 
wenn  der  fremde  Körper  zurückgeblieben  wäre.  Vergl.  EnucL  bulbi,  Barton's 
Verfahren. 

§  485.  Im  hintern  Angenranme  (Glaskörper,  Netz--  und  Aderhaut):  Sehen 
wir  ab  von  dem  tiefen  Eindringen  grosser  Stücke  von  Holz,  Eisen,  Blech,  Glas 
und  dgl.,  welche  noch  mehr  weniger  in  der  Einbrucbspforte  haften  oder  aus 
derselben  hervorragen^  so  haben  wir  es  meistens  mit  Schrotkömem,  mit  Zünd- 
hütchenfragmenten ,  mit  kleinen  Kömchen ,  Blattchen  oder  Splittern  von  Metall 
Glas  oder  Stein  zu  thun.  —  Die  Einbruchspforte  kann  bei  Schrotkömem, 
vielleicht  auch  bei  Zündhütchen  hinter  dem  Fornix  conjunctivae  in  der  Sklera 
liegen;  ausserdem  ist  sie  je  nach  der  Grösse  bald  leichter,  bald  schwerer  im  Be- 
reiche der  Cornea  oder  der  Conjunctiva  und  Sklera  auffindbar. 

Auf  die  Verletzung  sind  die  Betroffenen  im  Momente  gar  nicht  oder  durch 
Schmerz,  Funkensehen,  bald  darauf  durch  Blutung  oder  durch  Seh- 
st Orung  aufaierksam  gemacht  worden.  Die  Sehstörung ,  welche  auch  zu  An- 
fang selten  ganz  fehlt,  kann  zunächt  durch  directe  Verletzung  der  Netzhaut  (an 
der  Einbruchspforte  oder  dieser  gegenüber)  bedingt  sein ,  sie  ist  aber  meistens 
vorerst  von  Bluterguss  oder  von  dem  fremden  Körper  im  Glaskörper  abhängig 
und  wird  in  diesen  Fällen  nft  als  Fleck,  Wolke,  Nebel  (bedingt  durch  Schatten 
auf  der  Netzhaut ,  daher  mitunter  auch  entoptisch  nachweisbar)  bezeichnet.  Die 
etwa  später  auftretende  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  oder  die  bei 
genaueren  Sehproben  vorgefundenen  Defecte  im  Sehfelde  können  directe 
Folgen  der  Verletzung  einer  entsprechenden  Netzhautpartie  sein ,  aber  auch  erst 
als  Folge  von  consecutiver  Entzündung  der  beschädigten  Netz-  und 
Aderhautpartie  oder  durch  Netzhautabhebung  wegen  subretinaler 
Blutung ,  wegen  Zermng  der  Netzhaut  gegen  die  Narbe  an  der  Einbruchspforte 
oder  dieser  gegenüber,  oder  wegen  Schrumpfung  der  den  fremden  Kör- 
per umhüllenden  Bindegewebsmassen  bedingt  sein.  Vgl.  O.  Becker ^j. 
Berlin  2)  und  En.  Jäger.  ^)  Gestattet  es  die  Durchsichtigkeit  dar  Medien ,  so  kann 
man  die  Anwesenheit  des  fremden  Körpers  im  hintern  Augenraume  mit  dem 
Augenspiegel  nachweisen,  sofern  er  nicht  peripher  nahe  an  oder  vor  der 
Ora  serrata  sitzt.  Sieht  man  eine  sträng-  oder  fadenförmige  Trübung 
die  Linse  schräg  oder  gerade  von  vorn  nach  hinten  durchsetzen  in  einem  Falle, 
wo  das  Eindringen  eines  bloss  stechenden  Instramentes  ausgeschlossen  und  nur 
das  Eindringen  eines  kleinen  fremden  Körpers  zugegeben  werden  Jcann ,  so  ist 
an  der  Gegenwart  dieses  letzteren  in  oder  hinter  der  Linse  nicht  mehr  zu  zweifeln. 
Manchmal  lässt  sich  aus  der  Anwesenheit  einer  Horahautwunde  (Narbe)  und 
einer  Irislücke  und  aus  deren  relativer  Lage  schliessen ,  dass  ein  fremder  Körper 
neben  dem  Aequator  lentis  vorbei  eingedrungen  sei.  Ein  andermal  lässt  sich 
die  Bahn,  die  er  im  Glaskörper  durchlaufen  hat,  als  trüber  Streifen  er- 


1)  Bericht  über  die  Wiener  AugeDkÜnik. 

2)  A.  f.  0.  Xlll.  b.  275. 

3]  Oesterr.  Zeitschr.  für  prakt.  Heilk.  4857. 
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kennen.  ^)  Wenn  sich  die  Pupille  stark  erweitem  lässt,  so  kann  man  nicht  selten 
mittelst  Focalbeleuchtung  Aufschiuss  über  den  Sitz  des  fremden  Körpers  in 
der  Nähe  des  Giliarkörpers  erhalten ,  wenigstens  dann ,  wenn  man  den  fremden 
Körper  durch  das  dort  angesammelte  Exsudat  durchscheinen  sieht. 

Der  den  fremden  Körper  zunächst  umschliessende  Glaskörper  kann  Tage, 
Wochen  .lang  klar  bleiben,  aber  auch  schon  in  kurzer  Zeit  und  ohne  erhebliche 
Reiz-  oder  Entzündungserscheinungen  trüb  werden.  Solche  umschriebene  halo- 
ähnliche  Glaskörpertrübungen  können  fast  ohne  Ausnahme  auf  einen 
darin  sitzenden  fremden  Körper  bezogen  werden;  bisweilen  lassen  sie  den 
dunklen  oder  glänzenden  Körper  noch  deutlich  durchscheinen.  In  manchen 
Fällen  geschieht  dies  mitten  im  Glaskörper,  in  andern  erst  nach  Senkung, 
durch  welche  der  fremde  Körper  meistens  in  die  Gegend  zwischen  Aequator  hulbi 
und  Corpus  ciliare  an  der  untern  Wand  zu  liegen  kommt.  (Ed.  Jägbr,  Berlin.) 
In  manchen  Fällen  bleibt  der  fremde  Körper  nächst  der  Einbruchsstelie  (Ed. 
Jäger),  in  anderen  an  der  gegenüberliegenden  Wandung  haften,  meistens  jedoch 
gelangt  er  durch  Zurückprallen  in  den  Glaskörper  (Berlin)  .  In  einem  hier  be- 
obachteten Falle  näherte  sich  das  beinahe  in  der  Mitte  des  Glaskörpers  schwebende 
glänzende  Kupferblättchen  nach  und  nach  der  Einbruch^forte  (unten  vor  dem 
Aequator),  gegen  welche  es  durch  einen  trüben  Strang  hingezogen  zu  werden 
schien. 

Berlin  (1.  c.  275)  betont  mit  Recht  ein  gewisses  Missverhältniss 
zwischen  den  äussern  Verletzungsspuren  zu  der  Intensität, 
Dauer  und  hartnäckigen  Wiederkehr  einer  Innern  Entzündung 
als  bedeutsam  für  das  Vorhandensein  eines  fremden  Körpers  im  Innern  des 
Bulbus.  Röthe  und  besonders  Schmerzhafti.gkeit  gegen  Betastung 
an  einer  Stelle  der  Sklera  kann  den  Sitz  oder  doch  die  Nähe  des  fremden 
Körpers  im  Innern  andeuten ,  letztere  selbst  wenn  noch  keine  deutliche  Reaction 
eingetreten  ist.  2)  Manchmal  findet  man  auch  die  Pupille  nach  jener  Rich- 
tungerweitert, wo  hinten  der  fremde  Körper  sitzt.  Auch  auf  partielle  Un- 
empfindlichkeit  der  Cornea  möge  man  prüfen ;  sie  könnte  auf  Durchtrennung  von 
Ciliarnerven  deuten. 

Behau  dlung.  Wo  weder  die  Geringfügigkeit  (der  Mangel)  der  Reactions- 
erscheinungen  seit  geraumer  Zeit  noch  die  physikalischen  Eigenschaften  auf  einen 
weitem  günstigen  Verlauf  deuten,  hat  man  nur  die  Wahl  zwischen  der  Extraction 
des  fremden  Körpers ,  welche  vielleicht ,  wenn  nicht  die  Function ,  so  doch  die 
Form  des  Auges  zu  erhalten  in  Aussicht  stellt,  und  der  Enucleation  des  Bulbus. 
Wo  letztere  nicht  sogleich  wegen  sicher  bevorstehender  oder  rasch  um  sich 
greifender  Entzündung  vorgenommen  werden  muss ,  schlage  man  dieselbe  erst 
nach  Ablauf  einiger  Tage  vor.  Wenn  der  Verletzte  sieht,  dass* energische  und 
sorgfältige  Behandlung  nicht  ausreicht,  die  Schmerzen  zu  mindern,  besonders 
aber,  wenn  er  bemerkt,  wie  der  noch  bestehende  Grad  von  Sehvermögen  oder 
Lichtschein  mehr  und  mehr  abnimmt,  namentlich  von  der  Peripherie  her,  so 
entschliesst  er  sich  eher  zu  dem  schweren  Opfer  und  wird  dem  Arzte  nicht 


\)  Gräfe,  A.  f.  0.  III.  b.  341. 
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untreu.  Bei  den  Vorboten  oder  bei  den  ersten  Symptomen  Äympathischer  Affec- 
tioQ  des  zweiten  Auges  werden  diese  wohl  allein  schon  den  Enfsdiluss  be- 
schleunigen. Ist  aber  schon  Panophthalmitis  ausgebröcheü  ^  so  kann  die  Enu- 
deation  nicht  mehr  als  gefahrloser  Eingriff  betrachtet  werden.  Yergl.  Enuckatio 
bulhi. 

Sitzt  der  fremde  Körper  unweit  hinter  der  Linse,  doch  mehr  peripher,  so 
kann  man  hoffen ,  ihn  durch  die  Sklera  eittrahiren  zu  können.  Gräfe  ^)  dürch^ 
trennt  mit  einem  Beer^scheü  Staarinesser ,  entsprechend  dem  vermutheten  Sitze 
des  Körpers,  am  liebsten  einige  Millimeter  Vor  dem  Aequator  und  zu  diesem 
parallel  die  Sklera  und  Ghoroidea  in  Yß  --•  Y5  des  entsprechenden  Parallelkreises. 
Punctioä  und  Contfapunction  sind  so  zu  wählen,  dass  man  keinen  der  zwei 
Muskeln,  zwischen  welchen  man  öperirt,  ganz  durchschneidet.  Dieser  Eingriff, 
nach  welchem  Gräfe  sogar  noch  partielle  Wiederherstellung  der  Sehkraft  erzielte, 
wird  tiur  9 in  frischen  FSlleii  oder  noch  in  jenem  Stadiuin  anzuwenden  sein,  wo 
die  beginnende  Infiltration  des  Glaskörpers  uns  noch  den  Einblick  mit  dem 
Augenspiegel  gestattet  und  doch  bereits  sichere  Vorboten  einei9  schlechten  Aus* 
ganges  liefert«.  —  »Wetin  der  Bulbus  bereits  mit  Bindegeweb^ildungen  aus- 
gefüllt ist,  katin  von  solchen  Versuchen  nicht  ülehr  die  Rede  sein.«  — ^  »Gelingt 
die  Extraction  nicht,  so  ist  der  Verletzte  durch  die  Operation  in  keineli  sehlimtDero 
Zustand  versetzt ,  indem  die  acutere  eitrige  Chordditis ,  die  sich  nun  entwickelt, 
rascher  zur  Atrophia  bulbi  führt  und  der  fremde  Körper  ausgestossen  oder  in 
dichte  Bindegewebsmasseü  gehtlllt  ^ird,  wodurch  er,  wenn  überhaupt,  noch  am 
ehesten  erträglich  wird.  «  -^  »Droht  läympathische  Affection,  so  istvöti  vornherein 
die  Ehudeation  vorzuziehen.« 

Ein  anderes  Verfahren ,  welches  sich  zur  Extraction  eines  fremden  Körpers 
besonders  dann  verwenden  lassen  dürfte ,  wenn  man  die  Einbrucbswunde  be- 
nützen kann ,  vielleicht  bloss  zu  erweitern  braucht ,  habe  ich  mit  Vortheil  bei 
Cysticercus  siibret,  in  der  Aequatorialgegend  (nach  innen-unten)  geübt.  Nach  ein- 
geleiteter Narkosis  und  nach  Auf-  und  AbwärtsroUung  des  Bulbus  mittelst  eines 
nächst  der  Cornea  durch  die  Bindehaut  gezogenen  Fadens  habe  ich  zuerst  die 
Binde-  und  Scheidenhaut  zwischen  dem  M.  rect,  int.  und  m/*.  in  meridionaler 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  durchschnitten.  Die  circa  iQ  Mm.  lange  Wunde 
wurde  dann  mittelst  feiner  Häkchen  auseinander  gehalten ,  das  Blut  abgetupft. 
Alsdann  setzte  ich  ein  Staarmesser  (mit  dem  Rücken  gegen  den  Bulbus)  2— -3  Mm. 
weit  vom  Cornealrande  an  und  führte  es  durch  die  fiulbuswand  gegen  einen 
5 — 6  Mm.  in  meijdionaler  Richtung  rückwärts  gelegenen  Punct  zur  Conlra- 
punction.  Die  Häkchen  wurden  jetzt  zum  Aufsperren  der  Bulbuswunde  ver- 
wendet und  de^  Cysticercus  schlüpfte  aus  derselben  heraus.  Man  könnte  also 
auch  mit  einer  gekrümmten  Pincette  eingehen,  den  fremde  Körper  hervor- 
zuholen. Meridionale  Wunden  schliessen  leichter  und  treffen  weniger  Ge- 
fässe  quer. 

§  i36.  Für  die  Entfernung  fremder  KBrper  ans  der  Orbita  lassen  sich  keine 
andern  Regeln  aufstellen,  als  die  durch   die  Anatomie  und  durch  allgemeine 


-1)  A.  f.  0.  IX.  b.  78. 
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Grundsätze  der  Chirurgie  gegebenen.  Nähere  Anhaltspuncte  können  allenfalls 
durch  die  ziemlich  reichhaltige  Casuistik  gewonnen  werden ,  wie  sie  die  Werkö 
von  Makenzie  ^),  von  W.  Cooper^,  von  Zander  und  Geissler^]  und  verschiedene 
Zeitschriften^)  bieten. 


Xi  DarohsehneidnBg  der  Se&ne  eines  Aagenmnskels. 

§  137.  Wir  durchschneiden  die  Sehne  eines  geraden  Aügeniuskels  so  knapp 
als  möglich  an  der  Sclerotica,  um  deren  Anheilung  an  einer  weiter  rück-  odei^ 
an  einer  weiter  vorwärts  gelegenen  Stelle  der  Sclerotica  einzuleiten.  Der  Zweck 
ist  also  Rttcklagerung  bei  Uberwiegender ,  Vorlagerung  bei  unzu- 
reichender Wirkung  des  betreffenden  Muskels. 

Nachdem  StroWäteIiS)  di^  MuskeldurcfaschReldung  als  Mittel  gegen  Strabismus  em- 
pfohlen und  DiE^FEi^Acd  Ende  October  48^9  <^  sie  attsgefttlrrt  hatte,  wiesen  Ruetb  iii 
Göttiogen?)  und  L.  Boter  in  Paris^)  durch  Vet*sac3ie  an  Thieren  nach,  dass  der  Muskel 
weiter  hinten  an  die  Sclerotica  anheile.  »Soll  die  Operation  von  bleibendem  Erfolge  sein, 
so  mu89  sich  die  Schnittfltfche  des  hintern  Endes  zurückziehen  und  weiter  hinten  mit  dem 
Bulbus  vereinigen.  Der  Muskel  wird  auf  diese  Weise  indirect,  wenn  auch  nur  um  1—2 
Linien  verlängert.«®)  Bonket  in  Lyon  gab  nähere  Aufschlüsse  über  das  Verhalten  der 
Maskelsehnen  zur  7'ttntca  vä^tnahfio)»  und  Böhm  ^^)  betonte  die  NothweDdigkeit,  deii  Schnitt 
dicht  an  der  Sklera  zu  führen.  Fl.  Cukier^^)  hat  zuerst  die  Correctur  durch  die  Binde- 
hautnaht angegeben,  und  Jul.  Guerin  i3)  hat  unstreitig  das  Verdienst,  die  Vorlagerung 
des  zu  weit  retrahirten  Muskels  zuerst  zur  Sprache  gebracht  zu  haben,  deren  Verwen- 
dong  bei  Muskelinsufficienzen  überhaupt  wir  vorzugsweise  Albb.  v.  Gräfe  ^^)  zu  verdanken 
haben.  Die  Grundzüge  der  Gräfe'Schen  Verbesserungen,  durch  welche  der  wegen  fehler- 
hafter Ausführung  in  Btisscredlt  gefallenen  Operation  wieder  die  gebührende  Stellung  vin- 
dicirt  wurde,  finden  wir  bereits  in  der  deutschen  Klinik  4853  Nr.  85.  Durch  Critchett 
(Lancet  4855)  endlich  wurde  die  Vorlagerung  oder  Vomähung  unwirksamer  Muskeln 
wesentlich  verbessert. 

Bevor  man  zu  Aner  Rück-  oder  Vorlagerung  schreitet,  soll  man  nicht  nur  über  die 
Anzeigen,  sondern  auch  über  die  Lage  und  Gr&sse  der  Insertionslinie  des  betreffenden 
Muskels  genau  orientirt  sein.    Diese  bildet  bei  allen  4  Recti  eine  leicht  geschweifte  Bo- 


1)  Traite  pratique  trad.  par  Warlomont  et  Testelin.    Paris  1856. 
2]  On  Woünds  and  Injuries  of  the  Eye.  1859. 

3)  Die  Verletzungen  des  Auges.     Leipzig  und  Heidelberg  18i64. 

4)  Für  die  neuere  Zeit  ZehEndbr's  klin.  Monatsbl. 
5j  Beiträge,  zur  oper.  Orthopädie.     Hannover  1838. 

6)  Medic.  Zeitung  des  Vereins  für  Heilkunde  in  Preussen. 

7)  Schielen  und  seine  Heilung.  1841. 

8)  Gaz.  m6d.  1841.  Nr.  3. 

9)  RüETE  nach  Versuchen  an  Kaninchen  und  Hunden,  p.  99. 

10)  Trait^  des  sections  tendineuses  et  musculaires  dans  le  strab.  1841. 

11)  Schielen  und  Sehnenschnitt.     Berlin  1845. 

12)  Ann.  d'ocul.  1841.  T.  V.  p.  222  und  T.  VL  p.  49. 

13)  Rapports  sur  les  r^sultats  obtenus  dans  l'oper.  du  strab.     Ann.  d'ocul.  1849. 

14)  A.  f.  0.  m.  a. 
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genlinie  mit  der  Convexität  nach  vorn.  Die  Mitte  des  Bogens  fallt  beim  innero  und 
äussern  in  den  horizontalen  Meridian ,  bei  obern  in  den  vertikalen ,  beim  untern  etwa 
^  Mm.  nasenwärts  von  diesem.  Die  Sehne  des  Bogens  ist  bei  kleinen  Augen  etwas  kürzer, 
durchschnittlich  7 — 9  Mm.  lang.  Die  Dicke  der  Insertionslinie  kann  auf  0,4  Mm. —0,5  Mm. 
angeschlagen  werden;  gegen  die  Ränder  wird  sie  dünner,  manchmal  auch  unterbrochen; 
seltener  fallen  einzelne  Fasern  liinter  diese  Linie ,  treten  früher  an  den  Bulbus.  Der  Ab- 
stand des  Mittelpunctes  von  der  Cornea  beträgt  im  Mittel:  beim  Int.  5,5  Mm.,  beim  Ext. 
7,5  Mm. ,  beim  Sup.  und  Inf.  6,5  Mm. ,.  und  bei  diesen  steht  der  mediale  Rand  näher 
gegen  die  Cornea ,  als  der  temporale.  Bei  Hypermetropen  kann  dieser  Abstand  bis  um 
1  Mm.  kleiner,  bei  Myopen  wohl  um  mehr  als  4  Mm.  grösser  sein.  Auf  das  Darch- 
scheinen  der  Sehne  ist  im  Allgemeinen  nicht  zu  rechnen.  Gut  ist  es,  vor  und  bei  der 
Operation  sich  an  dem  Verlaufe  der  vordem  Ciliargefasse  eine  Marke  für  die  Lage  des 
Muskels  zu  nehmen,  weil  Manche  den  Bulbus  in  dem  Momente,  wo  man  ihn  fijiiren  will, 
verdrehen.  *) 

I.  Die  Rftcklagenmg;. 

§  138.  Die  Rttcklagerung  wird  vorgenommen  an  dem  contrahirten  Muskel 
bei  Strabismus,  an  dem  Antagonisten  bei  Insufficienz  eines  Muskels, 
bald  nur  auf  einem,  bald  auf  beiden  Augen,  in  einer  oder  in  verschiedenen 
Sitzungen  und  in  Combination  mit  der  Vorlagerung  eines  zu  weit  retrahirteo 
oder  eines  gelähmten  Muskels.  Ausnahmsweise  durchschneiden  wir  den  R,  supe- 
rior,  um  eine  bleibende  Abwärtswendung  der  Cornea  behufs  der  Verwörthung 
einer  künstlichen  Pupille  zu  bewirken ,  wenn  das  andere  Auge  unrettbar  ver- 
loren und  auf  dem  betreffenden  die  Anlegung  einer  Pupille  nur  hoch  oben  mög- 
lich ist. 

A.   Operation  bei  Strabismus. 

§  139.  Yorbereitnng;.  Wenn  irgendwo,  so  ist  behufs  der  Strabismusoperation 
eine  Vorbehandlung  nöthig,  wenigstens  in  sehr. vielen  Fällen.  Das  Ziel  dieser 
Vorbehandlung  geht  auf  die  Beseitigung  von.Complicationen,  d.  h.  von 
Momenten,  welche  entweder  zur  Entwicklung  des  Schielens  mit  beigetragen 
haben,  z.  B.  heilbare  Hornhauttrübungen,  oder  welche  in  Folge  des  Scbielens 
aufgetreten  sind,  namentlich  Insufficienz  des  Antagonisten,  accommodative 
Asthenopie,  Torpor  retinae,  sämmtlich  wegen  mangelhafter  Functionsübung  nach 
längerem  Bestände  unilateraler  Ablenkung  eines  Auges.  Wo  diese  Complicationen 
nicht  bestehen  oder  auf  ein  Minimum  beschränkt  sind ,  findet  man  nach  der 
Tenotomie  ein  die  richtige  Stellung  wesentlich  unterstützendes  Mittel  in  dem 
Gesetze ,  dass  die  associirten  und  accommodativen  Bewegungen  geregelt  werden 
durch  Impuls  von  der  Netzhaut,  nämlich  durch  den  Drang,  die  relativ  empfind- 
lichste, die  anatomisch  und  optisch  am  meisten  begünstigte  Stelle,  i.  e.  die 
Macula  lutea  jedes  Auge  dem  Objecte  gegenüber  zu  stellen ,  somit  die  Augen. 
wenn  nicht  streng,  so  doch  annähernd  harmonisch  zu  stellen  und  zu  bewegen. 

Einen  oder  einige  Tage  vor  der  Operation  sollen  folgende  Momente  be- 
stimmt und  notirt  werden : 


4)  Arlt,  Krankh.  HI.  480. 
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4.  Die  Richtung  der  Ablenkung,  nach  innen,  aussen,  oben,  unten.  Bei  Ablen- 
kung nach  innen-oben  (oder  aussen-oben  etc.)  ist  zu  ermitteln,  ob  und  in  welchem  Grade 
der  R.  superior  mit  betheiligt  sei.  Dies  erfahren  wir  aus  der  Secundörablenkung 
des  fixirenden  Auges,  wenn  wir  vor  dasselbe  die  Hand  halten  und  das  für  gewöhnlich 
schielende  Auge  zum  Fixiren  verwenden  lassen.  Weicht  das  Auge  hinter  der  Hand  bloss 
nach  innen ,  so  ist  der  Fall  wie  einer  mit  einfacher  Gonvergenz  zu  behandeln ;  weicht 
das  verdeckte  Auge  nicht  bloss  nach  innen,  sondern  zugleich  nach  unten  ab,  so  wird  die 
Durchschneidung  des  A.  internus  und  zugleich  (oder  später)  auch  die  des  R,  superior  nö- 
thig  sein,  i) 

2.  Die  Art  des  Schielens,  ob  alternirend  oder  unilateral,  und  ob  beständig 
oder  zeitweilig  und  dann  ob  beim  Nahe*  oder  Fernsehen,  bei  gedankenlosem  Blicke. 

3.  Der  Grad  (der  Schielwinkel,  d.  i.  der  Winkel,  welchen  die  fehlerhaft  gerichtete 
Sehlinie  mit  der  auf  das  Objekt  gerichteten" Sehlinie  etnscfaHessen  würde).  Da  derselbe 
je  nach  der  Entfernung  des  Objektes  und  wohl  auch  nach  dessen  Lage  (in  der  Mitte  des 
Gesichtsfeldes  oder  gegen  dessen  Peripherie  hin)  wechselt,  so  werde  das  Objekt,  z.  B. 
eine  Kerzenflamme,  in  einer  bestimmten  Entfernung,  etwa  3  Meter,  und  in  der  Median- 
ebene vorgehalten,  dabei  jedoch  der  Kopf  fixirt.  Bei  Str.  convergens  kann  man  den  Grad 
als  einen  geringen  bezeichnen,  wenn  das  schielende  Auge  unter  den  eben  angegebenen 
Verhältnissen  mit  dem  Hornhautrand  höchstens  bis  an  die  Thränenpunctiinie  (Verbin- 
dungslinien der  Thränenpuncte)  streift,  als  einen  mittlem,  wenn  der  Hornhautrand 
höchstens  bis  zur  Carunkel  reicht,  und  als  hochgradigen,  wenn  sich  der  Hornhaut- 
rand mehr  weniger  hinter  der  Carunkel  verbirgt  —  Etwas  genauer  geht  man  nach 
V.  GkÄfe  vor,  wenn* man  den  relativen  Stand  des  Corneal-  oder  Pupillencentnims  zum 
Rande  des  unteren  Lides  als  Marke  nimmt,  oder,  was  bei  hochgradigem  Strabismus 
convergens  besser  ist,  den  Stand  eines  Punctes  (mit  Tinte  zu  markiren  oder  nach  der  Ent- 
fernung von  der  äusseren  Commissur  in  Millimetern  zu  bestimmen)  an  dem  untern  Lide 
senkrecht  unter  dem  äusseren  Endpuncte  des  horizontalen  Hornhautdurchmessers.  Man 
kann  dann  sagen,  man  habe  es  mit  einer  Ablenkung  von  2,  8,  4  Mm.  etc.  zu  thun.^) 

4)  Den  Excess  oder  das'Plus  der  Excursionsfähigkeit  des  schielenden 
Auges  (und  ebenso  des  nichtschielenden)  nach  Seite  des  contrahirten  Muskels,  und  das 
Minus  nach  Seite  das  Antagonisten,  ebenfalls  durch  Maasseinheiten  am  untern  Lide  re- 
lativ zum  Stande  der  Cornea  auszudrücken.  Augen  mittlerer  Grösse  und  Lage  (tief,  flach) 
können  in  der  Visirebene  einen  Bogen  beschreiben ,  so  dass  der  Hornhautrahd  bei  der 
stärksten  Einwärtswendung  an  die  Carunkel,  beim  Gegentheile  an  die  äussere  Commissur 
streift.  Bei  sehr  kleiner  sowie  auch  bei  sehr  hervortretender  Cornea  kann  der  Hornhaut- 
rand diese  Grenzen  nicht  erreichen,  und  bei  sehr  tiefliegenden  Augen  pflegt  er  sie  zu 
überschreiten.  Bei  hochgradigem,  namentlich  bei  inveterirtem  unilateralem  (nicht  alter- 
nirendem)  Ein-  oder  Auswärtsschielen  sind  diese  Grenzen  deutlich  verrückt,  bei  jenem 
nach  der  Nase,  bei  diesem  nach  der  Schläfe.  Allmählich  wird  der  Bogen  wohl  auch  klei- 
ner, indem  der  Antagonist  mehr  und  mehr  insufficient  wird,  weil  er  nie  zur  vollen  Thä- 
tigkeit  gelangt.  Dann  kehrt  der  Bulbus  wohl  nur  in  die  mittlere  Lage  zurück,  welche  er 
hei  normaler  Actionsföhigkeit  aller  Muskeln  einnimmt,  und,  würden  wir  jetzt  sämmtliche 
Muskeln  lähmen,  so  würde  der  Bulbus  die  Lage,  welche  ihm  einmal  angewiesen  ist,  schon 
vermöge  seiner  Verbindung  mit  seiner  Hülle,  mit  seinem  Gehäuse  behalten.  Heissen  wir 
einen  Kranken  mit  frischer  Abducenslähmung  gradaus  blicken,  so  kehrt  der  Bulbus  in  die 
mittlere  Lage  zurück  (mit  gerade  nach  vom  gerichteter  Sehachse),  sobald  der  Impuls  auf 
den  Ä.  internus  nachgelassen  hat.    Dieses  Zurückkehren   ist  nicht  die  Folge  irgend  einer 


1)  Alfr.  Gräfe,  Motilitätsstörungen.  Berlin  4858. 

2)  A.  f.  0.  III.  a.  195. 
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activen  Muskelwirkung ,  sondern  davon  ^  dass  der  Bulbus  und  der  N.  opticus  durch  den 
elastischen  Zug  der  umgebenden  Gebilde  iir  die  gewohnte  Lage  zurückgelenkt  werden. 
(v.  Gräee.)  Die  habituell  gewordene  fehlerhafte  Lage  schielender  Augen  ist  um  so  mehr 
in  Anschlag  zu  bringen ,  je  mehr  die  Actionsföhigkeit  des  Antagonisten  gelitten  hat,  und 
je  mehr  sie  nicht  bloss  an  dem  einen,  sondern  auch  an  dem  zweiten  Auge  sich  einge- 
nistet hat. 

Alle  Ein-  oder  Auswftrtsschielenden  nehmen,  wenn  das  Schielen  nicht  alternirt,  all- 
mählich bleibend  eine  schiefe  Kopfhaltung  an.  ^)  Dies  führt  zu  ganz  analoger  Verände- 
rung der  Lage  und  Beweglichkeit  des  andern,  des  zum  directen  Sehen  verwendeten  Auges. 
Die  Drehung  des  Kopfes  um  die  vertikale  Achse  erfolgt  zunächst  nicht,  um  den  »falschen 
Blick«  zu  maskiren.  Sie  ist  dem  Schielenden  Bedürfniss  in  dem  Maasse ,  als  er  einen 
stärkeren  Grad  von  Convergenz  (oder  Divergenz)  braucht.  Bei  gerade  gehaltenem  Kopfe 
müsste  er,  um  ein  gerade  vor  ihm  befindliches  Object  in  der  Sehlinie  zu  behalten,  das 
schielende  Auge  aHein  sehr  stark  ein-  resp.  auswärts  wenden;  dies  ist  ihm  unbequem, 
viel  beschwerlicher,  als  wenn  er  zum  Zustandebringen  der  geforderten  Convergenz  auch 
den  Internus  des  fixirenden  Auges  mitwirken  Iflsst ,  dafür  aber,  um  das  Object  doch  vor 
der  Jtfoc.  lutea  zu  haben,  den  Kopf  nach  der  Seite  des  fixirenden  Auges  dreht. 

5.  Die  Sehschärfe  in  den  verschiedenen  Begionen  der  Netzthaut,  namentlich  ob 
noch  mit  der  Mac»  lutea  relativ  am  besten  gesehen  werde,  ^er  Refractionszustand 
beider  Augen  und  die  Ausdauer  des  schielenden  Auges  bei  Separatübungen  (mit  Hülfe 
von  Convexgläsern). 

6.  Endlich  das  Auftreten  von  Doppelbildern,  die  Möglichkeit  solche  hervorzu- 
rufen durch  Vorhalten  von  Prismen,  von  gefärbten  Gläsern  vor  das  bessere  Auge  u.  s.  w. 
Je  schlechter  die  centrale  Sehschärfe  und  je  schwerer  sich  Doppelbilder  wachrufen  las- 
sen ,  desto  mehr  wird  nachher  der  Hauptfactor  zur  richtigen  Stellung  und  Bewegung 
fehlen,  nämlich  der  von  der  Netzhaut  ausgehende  Impuls  zu  den  associirten  und  accom- 
modativen  Bewegungen. 

§  UO.  Yorgang  bei  der  Operation.  Wenn  man  nicht  bei  Kindern  unter 
9 — fO  Jahren  oder  bei  sehr  Ungdbärdigen  operirt,  ^o  ist  es  vortheiUiaft,  die 
Narkosis  zu  meiden.  Der  Operateur  sitzt  dem  Kranken  gegenüber  oder  etwas 
zur  Seite.  Die  Lider  k<(nnen  vom  Assistenten ,  welcher  den  Kopf  fixirt,  gut  aus- 
einander gedrängt  werden ,  doch  ist  das  Einlegen  eines  Sperrelevateurs  für  den 
Schnittarzt,  um  mich  des  Bartisch'schen ,  von  Ritterich 2)  ,wiedergebrauchten 
Ausdruckes  zu  bedienen,  bequemer  und  sicherer.  Das  nicht  zu  operirende 
Auge  werde  verbunden;  der  Kranke  kann  dann  das  zu  operirende  besser 
dirigiren. 

In  dem  Momente,  wo. der  Kranke  das  Auge  (bei  Str,  convergens)  auswärts 
wendet  oder  der  Assistent  dasselbe  mit  einer  Pincette  auswärts  rollt ,  fasst  der 
Operateur  die  Bindehaut  vor  der  Insertionslinie  des /{.  internus  (wenn  dieser 
zu  durchschneiden  ist)  mit  einer  Blömer'schen  Pincette,  eine  Branche  oben, 
die  andere  unten,  in  eine  Falte  und  schneidet  diese  vertikal  ein,  neben  der 
Pincette,  auf  der  zur  Cornea  gerichteten  Seite,  mit  einer  kleinen  Louis'scheo 
Scheere,  deren  Spitzen  etwas  abgerundet  sein  sollen.  (Seit  einigen  Jahren  be- 
diene ich  mich  dieser  von  v.  Gräfe  eingeführten  Scheere  statt  der  von  Dikffbnbach 
benützten  rabenschnabelförmigen.)    Ist  die  Wunde  nicht  6 — 7  Mm.  lang,  so  er- 


4).  A1U.T,  Medic.  Jahrb.  ^842.  p.  88  und  Krankh.  III.  i98. 
2)  Schielen.     Leipzig  4  843. 


40.  DarchscbneiduDg  der  Sehne  eines  Augenmuskels.  399 

weitere  man  dieselbe.  Sofort  lasse  man  die  Bindehaut  los ,  schliesse  die  Pincette 
und  dringe  damit  knapp  am  Bulbus,  resp.  auf  der  Sehne  des  Muskels,  2 — 3  Mm. 
weit  rückwärts,  lasse  die  Pincette  sich  auf  7«— 8  Mm.  öffnen,  sehe  jetzt  darauf, 
dass  sie  nahezu  senkrecht  auf  dem  Bulbus  steche ,  und  schliesse  sie  unter  stetem 
Andrucken  an  die  Sklera.  Sobald  der  Muskel  auf  diese  Weise  ganz  oder  grössten- 
theils  gefasst  ist,  trenne  man  ihn  mit  der  Scheere  los,  die  Convexität  zum  Bulbus 
gerichtet,  indem  man  vom  untern  Rande  der  Sehne  aus  ein  Blatt  darunterschiebt, 
und  nach  und  nach  weiter  aufwärts  vorgebt,  das  eingelegte  Blatt  mit  der  Schneide 
gegen  die  Hornhaut  hin,  d.  i.  gegen  die  Sehneninsertion  drängend.  Hiermit 
kann  die  Operation  beendet  sein. 

Wenn  lAan  die  Sehne  durchschnitten  zu  haben  meint  und  die  Blutung  ge- 
stillt hat,  lasse  man  den  Bulbus  stark  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wenden. 
Tritt  in  der  klaffenden  Wunde  die  Sclerotica  frei   zu  Tage,   so  darf  man  an- 
nehmen, dass  die  Sehne  ganz  durchschnitten,  dass  höchstens  an  dem  einen  Rande 
eine  Faser  ungßtrennt  sei.    Wird  die  Sklera  nicht  sichtbar  oder  will  man  über- 
haupt der  vollständigen  Durschschneidung  ganz  sicher  sein,  so  nehme  man  einen 
kleinen  stumpfen  Haken  (T.  II,  Fig.  4)  und  führe  ihn  als  Sonde  knapp  an  der 
Sklera  und  knapp  hinter  der  Insertionslinie  nach  dem  einen  und  nach  dem 
andern  Wundwinkel.    Es  ist  nicht  schwer,  an  dem  harten  Widerstände,  den 
man  beim  Anziehen  gegen  die  Cornea  bin  findet ,  stehen  gebliebene  Fasern  zu 
erkennen  und  sofort  mit  der  Scheere  zu  durchschneiden,    dine  dass  man  die 
äussere  Wunde  zu  vergrOssem  braucht.     Wenn  man  mit  dem  Ende  des  Hakens 
sieh  nicht  genau  an  die  Sklera  hält  oder  zu  weit  rückwärts  ausgreift ,  kann  man 
sich  leicht  in  der  seitlichen  Einsdieidung  verfangen  und  dennoch  Sehnenfasem 
verfehlen,   aber  auch  Ecchymosen  veranlassen.     Wo  man  also  keinen  harten 
Widerstand  findet,  betrachte  man  die  Operation  vorläufig  als  beendet^  entferne 
den  Lidhalter,  stille  die  Blutung  durch  Anhalten  von  Schwämmchen  oder  Charpie, 
in  kaltes  Wasser  getaucht,  und  schreite  zur  Prüfung  des  Effectes. 

§444.  Der  momentane  Effect  kann  genügend ,  ungenügend  oder  übermässig 
sein.  Den  Massstab  hierfür  giebt  zunächst  die  Beschränkung  der  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  nach  der  Seite  des  abgelösten  Muskels,  nicht, 
wie  der  Laie  meint,  »die  Herstellung  des  geraden  Blickes, a  welche  allerdings 
manchmal  in  überraschender  Weise  eintritt ,  aber  auch  trotz  richtiger  und  ge- 
nügender Ablösung  noch  fehlen  kann. 

In  zweiter  Instanz  ist  die  Fähigkeit,  die  nöthige  Convergenz  der 
Sehaxen  bis  zur  Nahepunctsregion  aufzubringen  und  zu  er- 
halten, durch  Fixati onsversuche  zu  prüfen. 

Kann  das  Auge  nach  der  Durchschneidung  des  R,  internus  (resp.  externus) 
nur  ad  normam  einwärts  (resp.  auswärts)  gestellt  werden,  d.  h.  so  weit,  als  sich 
nach  seiner  Lage  (flach ,  tief]  und  Grösse  erwarten  liesse ,  wenn  es  nie  geschielt 
hätte,  so  hat  die  Operation  ihre  Aufgabe  gelöst,  gleich  viel  ob  der  Operirte  noch 
schielt  oder  nicht,  und  man  hat  nur  noch  zu  prüfen ,  ob  nicht  bei  stärkerer  An- 
näherung der  in  der  Medianebene  vorgehaltenen  Objecto  (bis  in  die  Nahepuncts- 
region) bereits  Divergenz  auftrete,  in  welchem  Falle  man  die  Mittel  zur  Be- 
schränkung des  Effectes  anwenden  müsste. 
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Könnte  das  Auge  nach  Durchschneidung  des  Internus  nicht  mehr  ad  normam 
einwärts  gerollt  werden,  so  beeile  man  sich,  das  Zu-weit-hinten-anheilen  der  Sehne 
durch  Zusammennähen  der  Bindehautwunde  (Mitüassen  des  subconjunctivaleD 
Bindegewebes)  und,  wo  das  ungenügend  erachtet  werden  mttsste,  noch  dadurch 
zu  verhüten,  dass  man  einen  langen  Faden  durch  die  Sehne  des  R.  externus  ein- 
zieht und  mittelst  desselben ,  indem  man  ihn  mit  Pflastern  auf  der  andern  Seite 
der  Nase  befestigt,  den  Bulbus  2 — 3  Tage  lang  mehr  weniger  stark  einwärts 
gerollt  erhält.  Es  müssen  dann  beide  Augen  eben  so  lange  geschlossen  ge- 
halten werden. 

Bei  der  Anlegung  der  Bindehautnaht  sei  man,  wenn  sich's  um  starke 
Correctur  handelt,  darauf  bedacht,  dass  man  einerseits  oben  und  unten  nächst 
der  Cornea  möglichst  viel  Bindehaut  und  subconjunctivales  Bindegewebe,  andrer- 
seits nicht  nur  die  Bindehaut  und  Tunica  vaginalis  ^  sondern  wo  möglich  auch 
die  Sehne  selbst  mit  in  die  Naht  einbeziehe,  damit  der  Faden  nicht  vor  36  Stunden 
durchschneide  und  auch  genügend  auf  den  Muskel  wirke.  Die  Sutur  macht  wohl 
die  Narkosis  wttnschenswerth.  Bei  leichten  Graden  von  Strab.  convergens, 
welche  auch  unter  vorsichtiger  Ablösung  der  Sehne  leicht  tibercorrigirt  werden 
können,  wenn  der  Antagonist  die  normale  Actionsföhigkeit  besitzt,  sei  man  jeder- 
zeit auf  das  Nöthigwerden  der  Sutur  vorbereitet.  Sie  ist  das  einzig  verlässliche 
Mittel  gegen  das  Umschlagen  in  St,  divergensj  sobald  man  nach  der  Durch- 
schneidung Insufficienz  des  Muskels  bemerkt. 

Das  Umschlagen  in  Str.  divergens  ist  wohl  das  schlimmte  Ereigniss, 
welches  dem  Operateur,  der  nicht  etwa  den  Bulbus  ansticht,  oder  Anlass  zu 
ausgebreiteter  Bindegewebsentzündung  giebt,  begegnen  kann.  Hätten  die  eben 
angegebenen  Encheiresen  nichts  gefruchtet,  so  müsste  später  die  Vorlagerung 
vorgenommen  werden.  Ein  Umschlagen  in  Str.  convergens  nach  Durch- 
schneidung des  R.  externus  ist  kaum  je  zu  besorgen;  hier  genügt  selbst  die 
bilaterale  in  einer  oder  in  zwei  kurz  auf  einander  folgenden  Sitzungen  vor- 
genommene Durchschneidung  oft  nicht ,  wenn  sie  nicht  mit  Schlitzung  der  Tun. 
vaginalis  in  ausgiebiger  Weise  nach  oben  und  unten  ausgeführt  wird. 

Kann  endlich  das  Auge  noch  tlber  die  Norm  einwärts  gerolllt  werden,  und 
zwar  in  hohem  Grade  (2  Mm.  und  darüber] ,  so  ist  es  erlaubt ,  die  Wunde  auf 
Kosten  der  Scheidenhaut  successive  etwas  zu  erweitern ,  vorausgesetzt,  dass  man 
sich  mit  dem  Haken  von  dem  Nichtvorhandensein  einer  directen  Verbindung  des 
Muskels  mit  der  Sklera  überzeugt  hat,  sei  es  seitlich  oder  an  der  Innenfläche  des 
Muskels  (hinter  der  Insertionslinie).  Nach  jeder  kleinen  Trennung  ist  die  Ex- 
cursionsföhigkeit  neuerdings  zu  prüfen.  Bei  guter  Actionsfähigkeit  des  Antago- 
nisten wird  es  indess  meistens  gerathen  sein ,  die  nöthige  Correctur  durch  die 
Durchschneidung  des  gleichnamigen  Muskels  auf  dem  andern  Auge  nach  2— -3 
Tagen  zu  bewirken.  —  Ist  das  Plus  der  Excursionsfähigkeit  gering,  so  sei  man 
mit  jeder  augenblicklichen  Correctur  um  so  vorsichtiger,  je  weniger  tief  in  der 
Orbita  der  Bulbus  liegt  und  je  besser  die  Actionsfähigkeit  des  Antagonisten  er- 
halten ist.  Die  Correctur  werde  dann  durch  die  orthopädische  Nachbehandlung 
namentlich  mit  Convexgläsem  angestrebt  und ,  falls  diese  nicht  ausreichen  sollte, 
durch  die  in  Zeit  von  2 — 3  Wochen  nachgeschickte  Tenotomie  am  zweiten  Auge 
bewirkt. 
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Die  Prüfung  der  accommodativen  ThMtigkeit  gleich  nach  der 
Operation  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  wenn  wir  bei  mittlerer  Objectdistanz  (etwa 
3  Meter)  in  der  Mittellinie  noch  eine  leichte  Convergenz  (etwa  1  Mm.)  finden. 

a.  Finden  wir,  centrale  Fixation  vorausgesetzt ,  dass  bei  Annäherung  des 
Objectes  auf  circa  30  Cm.  das  operirte  Auge ,  während  das  andere  um  etwa 
\  Mm.  dabei  einwärts  rückt,  in  der  früheren  Lage  bleibt,  also  jetzt  mit  dem 
andern  eine  symmetrische  Lage  zum  Objecte  einnimmt,  und  dass  bei  noch 
stärkerer  Annäherung  des  Objectes  das  operirte  Auge  sich  nicht  so  wie  das 
andere  weiter  einwärts  wendet,  so  haben  wir  Ursache,  nach  längerer  Zeit 
Divergenz  dieses  Auges  zu  besorgen  und  müssen  daher  den  Effect  durch  die 
Sutur  etwas  abschwächen. 

b.  Finden  wir  bei  Annäherung  des  Objectes  auf  circa  30  Cm.,  dass  das  ope- 
perirte  Auge  nicht  gleich  dem  andern  nur  um  etwa  1  Mm.,  sondern  2!  Mm.  ein- 
wärts geht,  demnach  in  Summa  etwa  3  Mm.  zu  weit  nach  innen  steht,  so  wird 
es  wahrscheinlich  nöthig  sein,  nach  einiger  Consolidirung  der  Narbe  (2 — 3 
Wochen)  die  Ablösung  des  gleichnamigen  Muskels  an  dem  zweiten  Auge  vor- 
zunehmen. 

c.  Finden  wir  bei  Annäherung  des  Objectes,  dass  das  operirte  Auge  schon 
bei  30  Cm.  Objectdistanz  deutlich  nach  aussen  abweicht,  so  wird  eine  Be- 
schränkung des  Effectes  nöthig,  selbst  wenn  dadurch  für  mittlere  Objectdistanzen 
ein  stärkerer  Grad  von  Convergenz  bewirkt  werden  sollte.  (Diese  Prüfung  der 
accommodativen  Thätigkeit  hat  Gräfe  ^)  angegeben.) 

§  142.  Ändere  Methoden  der  RficUagerang.  Die  Dieffenbach'sche  und 
einige  davon  wenig  abweichende  Methoden  haben  nur  mehr  historische  Be- 
deutung. Die  oben  beschriebene  Methode  übe  ich  seit  dem  Jahre  1840  mit  un- 
wesentlichen Abweichungen  (Einlegen  des  Sperreleva teurs,  eine  nach  der  Fläche 
statt  auf  die  Schneide  gebogene  Scheere) .  Gräfe  ^)  bediente  sich  zum  Fassen, 
eigentlich  Umgreifen  des  Muskels  eines  grossen  stumpfen  Hakens  (T.  II,  Fig.  5), 
dem  er  zum  Sondiren  einen  etwas  kleineren  substituirte.  Nach  verticaler  Ein- 
schneidung der  Bindehaut  diesseits  der  Insertionslinie  und  Eröffnung  der  Tun. 
vaginalis  führte  er  den  Haken  nächst  dem  obern  Bande  erst  etwas  aufwärts  und 
drehte  dann  das  freie  Ende  so  abwärts  zwischen  Sklera  und  Muskel,  dass  er  den 
obern  Band  sicher  umging.  Nach  Aufladung  des  Muskels  und  unter  ziemlich 
starker  Anspannung  desselben  präparirte  er  die  Sehne  von  vorn  nach  hinten  mit 
der  krummen  Scheere  möglichst  rein  los,  die  Concavität  zum  Bulbus  gerichtet. 
Bass  er  dabei  die  Narkosis  nicht  wohl  entbehren  konnte ,  ergiebt  sich  aus  der 
Sohmerzhaftigkeit  des  Anziehens  mit  dem  Muskelhaken. 

Andere  Operateure  namentlich  in  England  (Bowhan,  Critchett)  üben  die 
sogenannte  subconjunctivale  Tenotomie,  welche  bereits  von  L.  Boyer 
[v.  Gräfe  1.  c.)  gemacht  worden  war.  Die  Bindehaut  wird  nicht  vertikal,  sondern 
horizontal,  längs  des  untern  Bandes  des  Muskels  eingeschnitten.  Nach  Ein- 
führung eines  Hakens  wird  die  Sehne   mit  einer  Scheere,    ein  Blatt  zwischen 


f)  A.  f.  0.  UI.  a. 
«)  A.  f.  0.  in.  a. 
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Sklera  und  Sehne,  das  andere  zwischen  Sehne  und  Bindehaut,  durobirennt. 
Man  will  dadurch  iheils  zu  starker  Bücklagerung ,  theils  der  Zurückziehung  der 
Karunkel  vorbeugen.  Wenn  man  indess  den  vertikalen  Bindehautschnitt  noch 
1,5 — 2  Mm.  diesseits  der  Insertionslinie  macht  und  nicht  mehr  als  auf  höchstens 
7  Mm.  erweitert,  und  wenn  man  die  Rücklagerung  nicht  durch  starkes  Ein- 
greifen in  die  seitliche  Invagination  erzwingt,  sondern  die  nöthige  Correctur 
lieber  durch  bilaterale  Operation  in  einer  oder  in  zwei  bald  auf  einander  folgen- 
den Sitzungen  zu  en^ielen  sucht,  wird  man  kaum  je  ein  entstellendes  Einsinken 
der  Karunkel  zu  beklagen  haben,  und  den  zu  starken  Effect  kann  man,  abgesehen 
von  der  Sutur,  auch  dadurch  verhüten,  dass  man  den  vertikalen  Schnitt,  nur 
5 — 6  Mm.  lang,  vor  den  untern  zwei  Dritteln  der  Insertionslinie  anlegt  und  von 
da  aus  das  obere  Drittel  der  Sehne  in  ähnlicher  Weise  mit  der  hinter  der  Binde- 
haut eingeführten  Scheere,  also  subconjunctival,  durchschneidet. 

Um  das  Mitgezogenwerden  der  Bindehaut  und  der  Karunkel  zu  verhüten 
und  dennoch  eine  starke  Rücklagerung  auszuführen ,  hat  Liebreich  i)  empfohlen, 
von  der  weit  vor  der  Insertionslinie  angebrachten  vertikalen  Bindehautvvunde 
aus  die  Bindehaut  mit  einer  kleinen  krummen  Scheere  bis  zur  Karunkel  hin  zu 
unterminiren  (von  der  Tenon'schen  Kapsel  und  von  der  Fascia  tarso-oculam  zu 
trennen),  dann  die  Sehne  zu  durchschneiden  und  darauf  die  Bindehautsutur 
anzulegen. 

Das  eklektische  Verfahren  von  Snellen^)  besteht  darin,  dass  man  den 
Schnitt  Idngs  des  Muskels  und  zwar  mitten  zwischen  beiden  Rändern  führt,  von 
da  aus  die  Bindehaut  nach  beiden  Seiten  und  bis  zur  Karunkel  unterminirt,  und 
dann  zur  Muskeldurchschneidung  schreitet.  Der  mit  einer  Blömer'schen  Pincetle 
gefasste  Muskel  wird  so  nahe  als  möglich  an  der  Sklera  mit  der  Scheere  so  ein- 
geschnitten ,  dass  man  zuerst  in  der  Mitte  der  schrägen  Insertion  eine  Oeffnung 
bildet,  und  von  dieser  aus  dann  mit  der  subconjunctival  geführten  Scheere  nach 
den  beiden  Seitenrändern  hin  die  ganze  Sehne  trennt.  Der  stumpft  Haken  wird 
nur  zum  nachträglichen  Sondiren  verwendet,  daher  auch  das  Anästhesiren  nicht 
nöthig  erscheint.  ^) 

Die  zuerst  von  v.  Gräfe  vorgeschlagene  und  geübte  partielle  Tenotomie,  wobei 
\  oder  ^  der  Insertion  ungetrennt  bleiben  soll ,  um  eine  geringe  Rücklagerung  zu  erhal- 
ten, habe  ich  gleich  den  eben  besprochenen  Modificationen  nie  vorgenommen;  weder  bei 
Strabismus,  noch  bei  Insufflcienz,  bei  welcher  sie  vorzugsweise  anempfohlen  wurde.  Wenn 
ich  einmal  bei  Durchschneidung  wegen  Strabismus  auch  nur  eine  oder  die  andere  Seh- 
nenfaser ungetrennt  gelassen  hatte,  Uebercorrectur  fürchtend  und  Abhülfe  von  der  Nach- 
behandlung erwartend,  so  war  der  Effect  immer  nur  ein  transitorischer.  v.  Gräfe ^)  selbst 
scheint  in  späterer  Zeit  die  partielle  Tenotomie  als  nicht  recht  verlässHch  aBerk^nnt  zu 
haben. 

§  143.  Um  den  Effect  auf  unblutige  Weise  zu  stetgera,  hat  man  vorgeschlagen, 
den  Operirten  zur  Blickrichtung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  aufzumuntern 
oder  durch  die  sogenannten  Schielbrillen  zu  zwingen.     Wahrscheinlich  ist  auf 


1)  A.  f.  0.  Xll.  b. 

2)  Klin.  Mon.  4  870.  Jäner. 

3)  Halbertsma,  Inauguraldiss.     Utrecht  4  869. 

4)  Klin.  Mon.  Is63,  Heidelberger  Congress. 
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diesem  Wege  nie  etwas  Erklekliches  erreicht  worden.    Bei  insufficienter  Aciion 
des  Antagonisten  hat  v.  Gräfe  empfohlen,  den  Zug  desselben  durch  eine  vor  ihm 
«    angelegte  Bindehautligatur  zu  ersetzen ,  analog  der  Gaillard'schen  Hautligatur  bei 
Ektropium,  und  Knapp  ^)  umsticht  eine  grössere  Bindehautpartie  zwischen  der 
Hornhaut  und  der  Sehne  des  R.  externus  mit  einem  feinen  Faden  von  oben  nach 
unten,  führt  das  eine  Ende  durch  die  Cutis  der  äussern  Commissur,  und  knüpft 
dann  beide  Enden  so  zusammen ,  dass  die  Hornhaut  in  beliebigem  Grade  nach 
aussen  gerollt  werden  kann.  Bei  hochgradigem  Str.  divergens,  welcher  bekannt- 
lich auch  durch  ausgiebige  bilaterale  Muskelablösung  schwer  zu  beheben  ist ,  er- 
zwingt  Knapp  die  Einwärtsrollung   bis  zur  Verklebung   der  Muskelenden   mit 
weiter  rückwärts  gelegenen  Partien  in  anderer  Weise.    Er  versieht  einen  Faden 
mit  zwei  Nadeln ,   führt  die  eine  dicht  an  der  Hornhaut  3 — 4  Mm.   über  dem 
horizontalen  Meridiane  von  oben  nach  unten  durch  die  Bindehaut ,  so  dass  sie  im 
horizontalen  Meridiane  hervortritt;    die  andere  führt  er  von  unten  in  analoger 
Weise  durch  die  Bindehaut.    Jede  der  Nadeln  wird  nun  durch  die  innere  Com- 
missur  geführt,    eine  neben  der  andern.     Durch  Anziehen    des  Fadens  und 
Knüpfen  seiner  Enden  vor  der  innern  Commissur  kann  der  Bulbus  hinreichend 
stark  einwärts  gerollt  werden. 

In  der  oben  beschriebenen  Weise  verrichtet,   ist  die  Operation  nicht  nur  ganz  ge- 
fahrlos, sondern  auch  wenig  schmerzhaft  und  in  4  —  2  Minuten  beendet.    Schmerz- 
haft ist,  wie  ich  aus  den  nach  Dieffenbach  operirten  Fällen  ersah,  das  Umgehen  oder  Um- 
greifen ,    insbesondere   aber   das  Anziehen   und  Anspannen  des  Muskels ,  um  ihn  mit  der 
Scheere   durchschneiden    zu   können.     Daher   konnte   man  bei  diesem  Vorgange  auch  die 
Anaesthetica  nicht  wohl  entbehren.     Hat   man   den  Muskel   mit    der  Pincette  gefasst ,    so 
braucht  man  ihn  nicht  hervorzuziehen.  Dass  es  bei  Anwendung  des  Hakens  zur  Fixirung 
und  Anspannung  des  Muskels  auch  leicht  zu  ausgebreiteter  Ablösung  der  Tunica  vaginalis 
von  der  Sklera,  zu  Bluterguss,  selbst  zu  Lufteintritt  kommen  kann ,  wenigstens  wenn  der 
Patient  unruhig  wird ,  ist  hinreichend  bekannt.     Entzündung  mit  Eiterung  in  der  Umge- 
bung   ist   meines  Wissens   nur  nach   der  Operation  mit  Aufladung  des  Muskels  auf  den 
Haken  vorgekommen.     Wecker^  hat  mehrere  solche  Fälle  von  verschiedenen  Seiten  auf- 
gezählt.    Ich  habe   seit  dem  Jahre   4840  mindestens  800  Operationen  in  der  angegebenen 
Weise  verrichtet  3)   und  auch  nicht  ein  einziges  Mal  eine  Reaction  bekommen,  welche  die 
Anwendung  einer  Antiphlogose  erheischt  hätte.     Das  Sondiren  mit  dem  kleinen  Muskel- 
haken verursacht   erheblichen   Schmerz  nur  dann,    wenn  man  eine  grössere  Partie  zum 
nachträglichen  Durchschneiden  hervorzieht;   durch  ruhiges  Vorgehen  während  des  ersten 
Momentes    lässt   sich   das   Ungetrenntlassen   grösserer   Partien   meistens   vermeiden,    und 
auch   diese  kann  man  mittelst  der  subconjunctival  eingeführten  Scheere  und  ohne  starke 
Hervorzerrung  durchtrennen.     Man  kann  die  totale  Durchschneid ung  gleich  im  1.  Moment 
bloss    mittelst  Pincette   und  Scheere '  gerade   so  vollständig  ausführen  ,  wie  nach  der  Auf- 
ladung auf  den  Muskelhaken ,    und  bei  mittleren  und  hohen  Graden  von  Strabismus  darf 
man  sich  dieses  Vortheiles  ohne  weiteres  bedienen.    Wenn  es  sich  aber  um  geringe  Ab- 
lenkungen handelt  oder  um   mittlere  Ablenkungen  bei  normal  functionsfähigem  Antagoni- 
sten,   so  verdient  die  successive  Erweiterung  der  Wunde  in  der  Tenon'schen  Kapsel  den 
A^orzug. 


4)   Klin.  Mon.   4  865.  p.  347. 

2)  Trait^  des  mal.  Paris  4  869.  II.  4  046. 

3)  Medic.  Jahrb.  4  842. 
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§  1 44.  HeilniigSYori^aiig.  Der  von  der  Sklera  einfach  abgelöste  Muskel  zieht 
sich  schon  vermöge  seiner  Innervation  um  einige  Millimeter  zurück.  Das  siebt 
man  nach  der  Durchschneidung  des  R,  internus  bei  Lähmung  des  R,  externm. 
Mit  dieser  Durchschneidung  ist  ein  aliquoter  Theil  der  ihm  überhaupt  innewoh- 
nenden Verkürzungsmöglicbkeit  erschöpft ,  verloren .  Der  Abstand  seiner  Sehne 
von  der  früheren  Insertionslinie  kann ,  so  lange  nicht  feste  Anlöthung  erfolgt  ist 
(3  —  4  Tage] ,  um  etwas  gesteigert  werden  durch  erhöhte  Contraction  des  Anta- 
gonisten. Die  weitere  Zurückziehung  wird  dadurch  gehemmt,  dass  die  von  der 
Tun.  vaginalis  wie  von  einer  Scheide  oder  Hülse  umgebene  Muskelsehne  mit- 
telst dieses  membranösen  Gebildes  mit  der  Sclerotica  und  mit  der  Gonjunctiva 
verbunden  bleibt.  Insbesondere  ist  es,  mit  v.  GrXfe  i)  zusprechen,  die  seit- 
liche Einscheidung,  die  längs  der  Ränder  bestehende  Verbindung  mit  der  Tunka 
vaginalis ,  welche  die  quer  durchschnittene  Sehne  an  den  Bulbus  fesselt.  Die 
Incision  der  Scheide  nach  den  Seiten  hin,  über  die  Muskelränder  hinaus, 
lockert  diese  Fessel  am  meisten.  Die  Verbindung  der  Innenfläche  des  Muskels 
mit  der  Sklera  gleich  hinter  der  Insertionslinie  ist  locker  und  dehnbar,  und 
leistet  kaum  einen  beachtenswerthen  Widerstand.  Die  Verbindung  der  den 
Muskel  aussen  überkleidenden  Scheide  mit  der  Bindehaut  ist  fester ,  aber  ver- 
möge der  grossen  Dehnbarkeit  dieser  Verbindung  (man  denke  an  Oedema  con- 
junctivae^ an  Pterygium  etc.)  und  der  Bindehaut  überhaupt  lässt  sich  auf  ein  Ent- 
gegenwirken gegen  das  Zurückziehen  des  Muskels  seitens  der  Bindehaut  nicht 
rechnen  und  wird  eher  die  Bindehaut  von  dem  Muskel  zurückgezogen. 

Einflussreicher  ist  die  permanente,  habituel  gewordene  Verrückung  des 
Bulbus  aus  seiner  mittleren  Lage  bei  inveterirtem  Strab,  unilateralis  und  die 
mit  ihr  Hand  in  Hand  gehende  Insufficienz  des  Antagonisten.  Diese  Momente 
treten  der  weiteren  Entfernung  der  abgelösten  Sehne  von  der  Insertionslinie  hin- 
dernd entgegen. 

Die  Contraction  oder,  w^enn  man  will,  die  Innervation  des  durchschnitte- 
nen Muskels  wird  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beeinflusst  (gebannt)  von 
der  Contraction  des  gleichnamigen  Muskels  des  anderen  Auges ,  denn  die  beim 
Ein-  oder  Auswärtsschielen  eingehaltene  Con-  oder  Divergenz  (der  Grad  des 
Schielwinkels)  wird  eben  (bei  nicht  fixirtem  Kopfe)  nicht  durch  uni-  sondern 
durch  bilaterale  Contraction  der  gleichnamigen  Muskeln  zu  Stande  gebracht.  Man 
irrt,  wenn  man  meint,  beim  Ein-  oder  Auswärtsschieben  finde  für  gewöhnh'ch 
nur  an  einem  Auge  excessi ve  Contraction  statt. 

Die  Erfahrung  zeigt  uns  nach  unilateraler  Durchschneidung  zwei  sehr  beachtenswer- 
the  Thatsacben :  \ .  Nach  vollständiger  Ablösung  des  R,  internus  und  nach  Beseitigung  des 
Plus  der  Excursionsfähigkeit  besteht  noch  Strabismus,  meistens  auf  dem  operirten ,  manch- 
mal aber  auf  dem  früher  iixiren^en  Auge.  Lässt  man  sich  durch  das  Fortbestehen  des 
»schiefen  Blickes«  auf  dem  operirten  Auge  verleiten,  durch  Erweiterung  der  Wunde  in  der 
Tunica  vaginalis  die  richtige  Einstellung  für  den  gradaus  gerichteten  Fernblick  zu  erzwin- 
gen ,  so  bekommt  man  sogleich  oder  später  Divergenz  mit  mehr  weniger  lästigen  uad 
hartnäckig  fortbestehenden  gekreuzten  Doppelbildern,  und  der  Kranke  ist  nach  der  Opera- 
tion schlimmer  daran,  als  vor  derselben.  Lässt  man  ohne  weitere  Correction  Heilung  der  Wunde 
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eintreten,  so  ist  nach  Ablauf  weniger  Wochen  die  frühere  Ablenkung  in  demselben  oder 
doch  in  einem  nicht  lohnend  geringerem  Grade  vorhanden.  2.  Wir  haben  die  Sehne 
vollständig ,  aber  nicht  darüber  hinaus  durchschnitten ,  das  Plus  der  Excursionsfähigkeit 
nach  innen  ist  beseitigt,  die  Ablenkung  besteht  auf  diesem  Auge  fort,  wenn  wir  den 
Kranken  bei  fixirtem  Kopfe  ein  gerad  vor  ihm  liegendes  Object  in  einigen  Metern  Entfer- 
nung iBxiren  lassen,  aber  die  Ablenkung  ist  geringer,  z.  B.  5  Mm.  nach  dem  Stande  der 
Cornea  zum  untern  Lide.  Wir  durchschneiden  nun  den  inneren  Rectus  an  dem  andern 
Auge  sogleich  oder,  wenn  wir  wegen  gut  erhaltener  Actionsfähigkeit  des  Antagonisten, 
flacher  Baibuslage  oder  bereits  gering  gewordener  Ablenkung  Divergenz  besorgen,  erst 
nach  einigen  Tagen ,  also  nach  bereits  erfolgter  Anlöthung  der  Sehne  an  die  Sclcrolica. 
Sofort  erhalten  wir  die  gewünschte  Correctur  und  der  Erfolg  befriedigt  uns  in  Bezug  auf 
die  Blickrichtung,  meistens  auch  in  Bezug  auf  die  associirten  und  accommodativen  Bewe- 
gungen. Die  Fessel  des  schielenden  Auges  lag  also  offenbar  in  dem  S.Auge,  indem  gleich- 
namigen Muskel  desselben.  Man  könnte  allerdings  mit  v.  Gräfe  sagen:  wenn  wir  z.  B. 
den  Internus  oc.  sinistri  durchschnitten  haben  und  dann  die  Durchschneidung  des  R.  int. 
oc.  dextri  nachschicken,  so  müsse  jetzt,  um  das  rechte  Auge  gerade  zu  stellen,  ein  stärke- 
rer Impuls  auf  den  R.  internus  oc.  dextri  (dessen  Einfluss  auf  die  Geradstellung  eben  durch  die 
Durschschneidung  geschwächt  wurde)  geübt  werden,  und  dieser  wirke  nach  dem  Gesetze 
der  Association  nothwendig  auch  auf  den  Ü.  internus  oc.  sinistrif  so  dass  dieser  eigentlich  jetzt 
die  Geradstellung  des  linken  Auges  bewirke.  Für  die  Blickrichtung  allein  könnte  man  das 
gelten  lassen,  aber  für  die  richtige  Ausführung  der  accommodativen  Bewegungen  dürfte 
diese  Annahme  allein  nicht  genügen ,  denn  der  auf  diese  Weise  von  Str,  convergens  Ge- 
beilte wäre  dann  beim  Arbeiten  in  analoger  Lage,  wie  ein  nicht  Schielender,  den  wir 
anhallend  zwängen ,  mit  links  gerichteten  Augen  zu  lesen ,  was  er  gewiss  nicht  so  lange 
aushalten  würde,  wie  die  auf  diese  Weise  Operirten  und  Geheilten.  Viel  mehr  befriedigt 
die. Annahme,  dass  bei  Str.  convergens  sowohl  als  bei  Str.  divergehs  die  gleichnamigen 
Muskeln  beider  .\ugen  in  gleichem  oder  nahezu  gleichem  Grade  an  der  Hervorbringung 
des  Schielwinkeis  theilnehmen,  und  dass  demgemäss  die  Operation  stets  bilateral  zu  ver- 
richten sei ,  wenn  auch  bei  niederen  Graden  bisweilen  die  unilaterale  genügt.  Bekannt« 
lieh  sind  geringere  Grade  von  Convergenz  auch  durch  die  Operation  an  dem  nichtschie- 
lenden Auge  beseitigt  worden,  wie  ich  selbst  auch  in  einem  Falle  sah. 

Seit  v.  Gräfe's  Erörterungen^)  zweifelt  wohl  Niemand  mehr,  dass  wir  den  Effect 
der  Operation  nicht  in  Veränderungen  der  Innervation  seitens  der  Bewegungs-,  Empfin- 
dungs-  oder  des  Sehnerven,  sondern  vielmehr  in  der  Veränderung  mechanischer 
Verhältnisse  zu  suchen  haben.  Wenn  wir  bewirken,  dass  die  neue  Insertionsstelle 
des  Muskels  um  2,  8,  4  Mm.  weiter  nach  hinten  rückt,  ohne  dass  ein  erhebliches  Quan- 
tum von  Sehne  verloren  ging,  so  scheint  es  allerdings,  als  sei  der  Muskel  gleichsam  um 
2,  3,  4  Mm.  länger  geworden  und  gestatte  der  Hornhaut,  um  eben  soviel  nach  Seite  des 
Antagonisten  hinüber  zu  weichen.  Allein  man  darf  auf  diese  Anschauung  nicht  so  viel  Ge- 
wicht legen ,  als  dies  mitunter  geschehen  ist.  Die  Strecke  der  Rückla'gerung  ist  zunächst, 
wie  V.  Gräfe  bemerkt,  nicht  gleich  der  Strecke,  um  welche  wir  das  Centrum  der  Cornea 
(relativ  zum  Lidrande)  verschoben  finden.  Letztere  Verschiebung  kann  6,  7,  8  Mm.  be- 
tragen ,  während  der  Abstand  der  neuen  von  der  alten  Insertionslinie  vielleicht  nur  2  bis 
4  Mm.  beträgt.  Ja  eine  Rücklagerung  von  4  Mm.  ist  wahrscheinlich  das  Summum  des 
Erlaubten.  Wird  die  Retraction  des  Muskels  durch  Einschneidung  der  seitlichen  Verbin- 
dungen gesteigert,  um  die  Stellung  des  Auges  auf  diese  Weise- zu  verbessern,  so  nimmt 
der  Einfluss  des  Muskels  auf  den  Bulbus  in  ungleich  grösserem,  nicht  im  geraden  Ver- 
liältnisse  ab.  Die  Insufficienz  des  Muskels  steigt  in  weit  stärkerem  Grade  als  die  durch 
die  Rücklagerung  bewirkte  Correction  der  Stellung. 
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Je  weiter  rückwärts  die  Anheilung  erfolgt,  desto  mehr  ist,  trotz  der 
sogenannten  bessern  Stellung,  eine  nachtheilige  Beeinträchtigung  der  associir- 
ten  und  besonders  der  accommodativen  Thätigkeit  zu  fürchten.  Die  nor- 
male Insertionslinie  liegt  durchschnittlich  in  der  Mitte  zwischen  der  Peripherie  der  Cor- 
nea und  Aequator  bulbi,  sowohl  beim  In-  als  beim  Externus.  Ihr  Abstand  von  der  Cor- 
nea und  also  auch  vom  Aequator  beträgt  an  Augen  mittlerer  Grösse  durchschnittlich 
5,5  Mm.  beim  R,  internus,  circa  7,0  Mm.  beim  R.  externus.  In  dieser  Strecke  ist  der 
Muskel  mit  der  Sklera  durch  nichts  anderes  verbunden,  als  durch  lockeres  Bindegewebe. 
Selbst  bei  massiger  Rücklagerung  z.  B.  3  Mm.  kann  der  restirende  Bogen  an  Verschiebbar- 
keit verlieren  ,  wenn  die  Anheilung  der  Sehne  nicht  linear ,  sondern  in  breiter  Fläche, 
vielleicht  bis  gegen  den  Aequator  hin  erfolgt  (nach  instrumenteller  Ablösung).  Dann  fallt 
der  Angriffspunct  des  Muskels  nicht  an  die  Stelle,  wo  seine  Sehne  liegt,  sondern  an  die, 
wo  die  Innenfläche  des  Muskels  fest  an  die  Sklera  angewachsen  ist,  also  weiter  rückwärts. 
Man  hat  also  die  Innenfläche  des  Muskels  so  viel  als  möglich  unberührt  zu  lassen ,  grosse 
Haken  zu  meiden,  und  mit  dem  kleinen  nie  weiter  rückwärts  zu  greifen,  als  zum  Auf- 
suchen seitlicher  Ausläufer  der  Sehne  gerade  nothwendig  ist. 

Gleich  nach  der  Operation,  in  der  ersten  Periode  (v.  Gräfe)  wirkt  der  Muskel 
nur  mittelst  der  Tunica  vaginalis,  in  welche  er  vorn  eingehüllt  ist,  wenn  er  nicht  schon 
im  Muskelfleische  selbst,  also  ausserhalb  der  Tunica  vaginalis,  wie  in  früherer  Zeit  oft,  durch- 
schnitten wurde.  Ein  aliquoter  Theil  seiner  Verkürzungsf^ifaigkeit  ist  durch  seine  Rtick- 
lagerung  erschöpft  (verloren),  ein  aliquoter  Theil  derselben  wird  durch  die  Dehnbarkeit 
der  Tunica  vaginalis  consumirt.  Nach  VerklebUng  seiner  Sehne  mit  der  Sklera  (2.  Hei- 
lungsperiode Gr\fe*s)  wirkt  der  Muskel  wieder  direct  auf  den  Bulbus,  doch  unter  Ver- 
ursachung von  Spannungs-  oder  Schmerzgefühl,  welches  der  Operirte  instinctmässig  durch 
schiefe  Kopfhaltung  (verstärkt)  oder  durch  erhöhte  Ablenkung  des  2.  Auges  bei  den  asso- 
ciirten  Bewegungen  zu  vermeiden  sucht.  Nach  consolidirter  Vernarbung  (3.  Periode 
wirkt  der  Muskel  direct  und  ohne  Schmerz,  und  sein  Einfluss  auf  die  associirten  und  ac- 
commodativen Bewegungen  bleibt  nur  in  dem  Maasse  hinter  der  Norm  zurück,  als  er 
weiter  zurückgelagert  und  als  er  in  mehr  weniger  grosser  Ausdehnung  gegen  den  Aequa- 
tor hin  an  die  Sklera  fliirt  wurde.  Der  Einfluss  eines  in  der  Aequatorialgegend  an  die 
Sklera  angewachsenen  Muskels  auf  die  Rollung  um  den  Drehpunct  des  Auges  ist  nahezu 
auf  0  anzuschlagen. 

§  445.  Nachbehaiidliiiig;.  Eine  eigentlich  chirurgische  Nachbe- 
handlung ist  in  der  Regel  nicht  nothwendig.  Kalte  Umschläge  kann  man 
machen,  aber  auch  ohne  Nachtheil  unterlassen.  Der  Operirte  darf  frei  herum- 
gehen, falls  nicht  die  Sutur  angelegt  wurde.  Das  Verbinden  des  operirten  Auges 
kann  schaden ,  wenn  der  Effect  schon  an  das  Gebiet  der  Ueberc^rrection  streift. 
Ecchymosen,  wenn  sie  nicht  in  die  Tiefe  dringen  (was  ich  tlbrigens  nie  gesehen  , 
haben  nichts  zu  bedeuten ;  sonst  möchten  sie  wohl  unter  Druckverband  am 
schnellsten  verschwinden. 

Die  WundflHche  überzieht  sich  in  den  ersten  Tagen  mit  einer  grauweissen 
plastischen  Decke  und  wird  nach  und  nach  kleiner  durch  Herbeiziehung  der 
Bindehaut.  Wenn  sich  Wundgranulationen  weit  über  das  Niveau  der  Con- 
junctiva  erheben  ,  was*  dann  geschieht,  wenn  man  einen  merklichen  Stumpf  an 
der  Sklera  sitzen  Hess ,  so  lasse  man  sie  ruhie  bestehen :  sie  werden  durch  die 
von  allen  Seiten  heranrückende  Bindehaut  allmälig  abgeschnürt,  so  dass  sie  dann 
nur  mit  einem  dünnen  Stiele  aufsitzen.  Dann  ist  es  leicht  sie  mit  einer  Scbeere 
selbst  ohne  Hilfe  einer  Pincette  abzukappen.  Diess  ist  sicherer ,  als  das  Betupfen 
mit  Lapis,  so  lange  sie  noch  mit  breiter  Basis  aufsitzen. 
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Die  ungleich  wichtigere  orthopädische  Nachbehandlung  richtet  sich 
nach  den  Momenten ,  welche  die  Anzeige  zur  Operation  gaben.  Die  Grundzüge 
derselben  sind  in  der  Lehre  von  den  Krankheiten  der  Augenmuskeln  im  Allge- 
meinen gegeben,  speciell  bei  Erörterung  der  Frage,  ob  sich  Schielen  auch  ohne 
Operation  heilen  lasse. 

§  146.  Yerwenduiig;.  Bei  S^r.  convergens  ist  die  Tenotomie  erst  dann  an- 
gezeigt, wenn  die  orthopädische  Behandlung ,  namentlich  die  mit  entsprechen- 
den Gonvexgläsern  nicht  hilft  oder  nichts  mehr  erwarten  lässt.  Beim  zeitwei- 
ligen Schielen  so  wie  auch  beim  alternirenden  kann  die  Operation 
möglicherweise  schaden ,  d.  h.  leicht  zu  Doppelbildern  führen,  die  sich  dann 
schwer  wieder  beseitigen  lassen.  Hier  ist  mindestens  die  grösste  Oekonomie  im 
Durchschneiden  zu  empfehlen  und  der  Grad  der  Abmessung  ohngefohr  nach  dem 
Stande  zu  bemessen ,  welchen  die  Hornhaut  unter  der  deckenden  Hand  ein- 
nimmt, während  das  andere  Auge  ein  3  —  4  Meter  entferntes  Object  in  der  Me- 
dianebene bei  gerade  gehaltenem  Kopfe  fixirt. 

Bei  Kindern  unter  10  Jahren  wird  man  den  Verstand  und  die  Selbst- 
beherrschung selten  so  weit  entwickelt  finden ,  als  es  die  Operation  (die  Dosi- 
rung)  ohne  Chloroform  oder  Aether  erfordert.  Eher  liesse  sich  das  Lustgas  ver- 
wenden ,•  wenigstens  braucht  man  dann  mit  der  Prüfung  des  unmittelbaren 
Effects  nicht  so  lange  zu  warten ,  bis  die  Nachwirkung  des  Anästheticums  auf 
die  Muskeln  vorüber  ist ,  und  man  kann ,  wenn  eine  Gorreclur  nöthig  wird,  bald 
zur  wiederholten  Application  desselben  schreiten.  Da  aber  auch  sehr  viel  auf 
das  Verhalten  nach  der  Operation  ankommt  und  nicht  selten  anhaltendes  Tragen 
von  Gonvexgläsern  nöthig  wird ,  um  den  Erfolg  zu  sichern ,  so  möchte  es  als 
Regel  aufzustellen  sein ,  dass  man  bei  kleinen  Kindera  nicht  operire  und  sich 
vorerst  auf  Separatübung  des  abgelenkten  Auges  beschränke,  um  das  Hinzutreten 
von  Gomplicationen  zu  verhüten. 

Ich  übersehe  nicht,  dass  v.  Gräfe  1.  c.  p.  238  sich  gegen  das  Verschieben  der  Ope- 
ration bis  zur  Entwickelung  der  Intelligenz  ausgesprochen  hat.  »Man  erreicht  ohne  Schön- 
heilssinn und  ohne  Intelligenz  der  Kranken  mit  leidlich  gesunden  Muskeln  und  noch  gut 
erhaltener  Sehkraft  unter  allen  Verhältnissen  mehr,  als  wenn  die  beiden  letzten  Desiderata 
fehlen.«  Wenn  man  aber  das  Fehlen  dieser  Desiderata  durch  Separattibung  des  abge> 
lenkten  Auges  verhüten  kann,  dann  wird  doch  das  Abwarten  vorzuziehen  sein.  Struktur- 
veränderungen der  Muskeln  wird  man  übrigens  vor  dem  13.  Lebensjahre  äusserst  selten 
beobachtet  haben,  selbst  wenn  das  Schielen  aus  dem  4.  Lebensjahre  datirte. 

Die  bilaterale  Operation  verdient  durchschnittlich  den  Vor- 
zug vor  der  unilateralen,  wenigstens  bei  mittleren  und  bei  höheren 
Graden  von  Convergenz ,  und  durchaus  bei  Divergenz.  Bei  geringen  Gra- 
zien lasst  sich  die  bilaterale  oft  deshalb  nicht  verwenden,  w^eil  schon  die  uni- 
laterale die  erlaubte  Beschränkung  der  Beweglichkeit  herbeiführt,  weil  wir  selbst 
rail  Anlegung  der  Bindehautnaht  die  Bücklagerung  nicht  auf  ein  so  geringes 
Maass  zu  beschränken  vermögen,  als  dass  noch  eine  Tenotomie  am  zweiten  Auge 
gestattet  wäre.  Bei  hohen  Graden  muss  durchaus  bilateral  operirt  werden,  in 
einer  Sitzung,  wenn  der  Effect  nicht  zu  stark  ist,  oder  nach  2 — 3  Tagen. 
Dann  wird  man  auch,  wenn  nur  der  Schnitt  knapp  an  der  Sklera  geführt  wurde, 
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ein  Einsinken  der  Karunkel  nicht  zu  besorgen  haben.  Bei  mittleren  Graden 
ist  es  gerathen,  die  Durchschneidung  an  dem  ersten  Auge  zunächst  auf  die  Sehne 
allein  zu  beschränken  und  die  Operation  auf  dem  zweiten  Auge  nach  3  —  6 
Tagen  nachzuschicken ,  falls  eine  grössere  Gorrection  nöthig  erscheint  und  die 
Excursionsfähigkeit  um  ein  Merkliches  zugenommen  hat,  ausserdem  aber  1—3 
Wochen  zu  warten  und  bei  dem  zweiten  Auge  die  Sutur  in  Bereitschaft  zu 
halten. 

Bei  Str.  diver gens  reicht  die  unilaterale  Durchschneidung  selten  aus, 
und  selbst  die  bilaterale  muss  meistens  in  e  i  n  e  r  Sitzung  oder  in  wenig  Tagen 
nach  einander  gemacht  werden,  auch  da  oft  mit  Einbeziehung  der  seitlichen  Ein- 
Scheidung  (oder  mit  Unterminirung  der  Bindehaut  nach  Liebreich]  . 

Handelt  es  sich  um  hochgradiges  Ein-  oder  Auswärtsschielen  mit  sehr 
geringer  Actionsfähigkeit  des  Antagonisten,  so  dass  das  schielende 
Auge  gar  nicht  oder  nur  ruckweise  in  die  Mitte  der  Lidspalte  gebracht  werden 
kann ,  so  genügt  die  blosse  Durchschneidung  der  Sehne ,  selbst  bilateral  und  mit 
Einbeziehung  von  seitlicher  Einscheidung  nicht ;  man  muss  hier  zur  Combina- 
tion  mit  der  in  §  150  beschriebenen  Vornähung  der  Sehne  des  Antagonisten  ein- 
fach oder,  wo  es  sich  um  stärkeren  Effect  handelt,  mit  BoUung  des  Bulbus  durch 
einen  Faden  schreiten.  Dieser  Vorgang  ist  jedenfalls  besser,  als  es  darauf  an- 
kommen zu  lassen,  dass  man  die  Tenotomie  wiederhol^,  da  diese  dann  dennoch 
meistens  die  Vornähung ,  selbst  die  Fadenoperation  erheischt. 

Bei  Str,  sursum  vel  deorsum  v  er  gens  ist  die  unilaterale  Durch- 
schneidung anzuwenden  und  meistens  auf  die  Sehne  allein  zu  beschränken.  Die 
Tun,  vaginalis  erhält  hier  eine  weit  ansehnlichere  Verstärkung  durch  die  an  sie 
tretende  Fascia  tarso-ocularis.  Daher  ist  das  Ablösen  der  Sehne  ohne  Muskel- 
haken etwas  schwieriger  und  demgemäss  die  Operation  mit  Hilfe  des  Hakens  und 
unter  Narkosis  vorzunehmen.  Bei  Rücklagerung  des  R.  sup.  und  inferior  fallen 
die  Insufficienzen  im  Verhältniss  zur  Gorrection  umfangreicher  aus ,  als  für  die 
lateralen  Augenmuskeln.  ^) 

»Gesetzt,  das  linke  Auge  schiele  nach  oben,  die  Beweglichkeit  nach  unten  sei  auf 
Grund  der  fortbestehenden  Paresis  des  R.  inferior  oc.  sin.  um  3/4  Linien  behioderl.  Würde 
hier  der  linke  R.  superior  durchschnitten,  und  für  eine  leicht  gesenkte  Visirebene  die 
richtige  Gorrection  eingeführt,  so  würde  unterhalb  derselben  noch  dynamische  Hebung, 
oberhalb  derselben  auf  Grund  der  Muskelinsufficienz  als  Folge  der  Durchschneidung 
dynamische  Senkung  stattfinden.  Lagern^  wir  dagegen  unter  solchen  Verhältnissen 
den  R.  inferior  des  rechten  Auges  zurück,  so  wird  nun  hier  auch  Insufficienz  nach  unten 
entstehen.  Jetzt  wird  allerdings  die  Senkung  der  Visirebene  etwas  schwerer  vor  sich 
gehen  und  deshalb  der  Kopf  etwas  vorwärts  gebeugt  gehalten  werden  müssisn.  Allein 
diesem  Uebelstande  steuert  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Uebung.  Kleine  Verän- 
derungen in  der  Kopfbeugung  sind  kaum  als  eine  Abnormität  anzuerkennen,  da  sie  inner- 
halb der  Grenzen  fallen,  welche  sonst  durch  Refractionszustand ,  Beschäftigungsweise,  in- 
dividuelle Musculatur  u.  s.  w.  bedingt  werden,  a  »Ist  das  eine  Auge  nach  oben  schielend 
mit  einem  Beweglichkeitsdefecte  nach  unten,  so  wird  der  R.  inferior  des  gesunden  Auges 
zurückgelagert;  ist  es  nach  unten  schielend  mit  einem  Beweglichkeitsdefecte  nach  oben, 
so  wendet  man    sich   an   den   R.  superior   des  zweiten  Auges.«    »Ist   die  Ablenkung  eine 


1)  Gräfe  in  Klin.  Mon.  1864.  p.  16. 
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hochgradige,  so  muss  man  häufig  die  Operation  an  beiden  Augen  (Superior  des  einen, 
Inferior  des  andern)  combiniren,  um  so  mehr,  als  bei  bestehender  Muskelparese  die  Cor- 
rectionen  verhältnissmässig  gering  ausfallen.  Es  ist  al)er  so  zu  verfahren ,  dass  der  mit 
dem  paretischen  Muskel  associirte  des  andern  Auges  in  grösserem  Umfange  als  der  An- 
tagonist 9n  dem  kranken  Auge  selbst  zurückgelagert  wird.  Nur  wenn  die  Beweglichkeits- 
beschränkung äusserst  gering  ist,  bleibt  man  bei  der  exclusiven  Durchschneidung  des  An- 
tagonisten am  kranken  Auge  stehen.«^) 

Bßi  Sti^ab.  sursum  vel  deorsum  vergens  als  Combinalion  mit 
Str.  convergens  vel  diver gens  ist  erst  zu  untersuchen ,  ob  an  dieser  In- 
termediärslellung  der  R.  sup.  vel  inf,  reell  oder  nur  scheinbar  betheiligt  sei 
(§  139) ,  bevor  man  entscheidet,  ob  bloss  der  seitlich  oder  auch  der  nach  oben, 
resp.  unten  ablenkende  Muskel  zu  durchschneiden  sei.  Gesetzt,  das  linke  Auge 
weiche  nach  innen  -  oben  ab.  Weicht  bei  Verdeckung  des  rechten  Auges  dieses 
hinter  der  deckenden  Hand  bloss  nach  innen  ab,  so  wird  die  Durchschneidung 
des  R.  internus  allein  genügen,  auch  die  Höhenabweichung  zu  corrigiren.  Weicht 
dagegen  das  rechte  Auge  hinter  der  deckenden  Hand  zugleich  nach  unten ,  also 
nach  innen -unten  ab,  so  wird  eine  Tenotoinie  des  Rectiis  sup.  oc.  sin.  nöthig 
werden.  2]  (Ob  der  Rath,  bei  Str.  convergens  mit  leichter  Höhenabweichung  den 
R.  internus  so  abzulösen ,  dass  sein  oberer  Rand  sich  weiter  zurückziehen  kann, 
als  der  untere,  auf  Erfahrung  beruhe  oder  nur  auf  theoretischer  Voraussetzung, 
lasse  ich  wegen  Mangel  eigener  Erfahrung  dahingestellt  sein.) 

§  147.  Leistung;.  Diese  Operation  ist  im  Stande,  in  den  meisten  Fällen  eine 
Regulirung  der  relativen  Stellungen  und  Bewegungen  der  Augen  zu  ermöglichen, 
dass  ein  binoculares  Sehen ,  wenn  nicht  wirklich  zu  Stande  gebracht,  doch  mehr 
weniger  vollkommen  vorgetäuscht  wird.  Dass  zur  Erzielung  dieses  mindestens 
kosmetisch  befriedigenden  Resultates  mitunter  die  Anwendung  sphärischer 
oder  prismatischer  Gläser  und  in  der  Regel  eine  gewisse  Aufmerksamkeit  des 
Operirten  auf  den  Stand  seiner  Augen  in  den  ersten  Wochen  oder  Monaten  mit 
erforderlich  ist,  schmälert  den  Werth  derselben  nicht,  weil  diese  Hilfsmittel  ohne 
Operation  sehr  oft  ohne  Erfolg  bleiben. 

Was  die  Wiederherstellung  des  binocularen  Sehens  be- 
trifft, so  betrachten  Viele 3)  dieselbe  als  Seltenheit,  während  Andere*)  sie  un-* 
gefähr  der  Hälfte  der  Fälle  vindiciren.  Man  geht  wohl  zu  weit,  wenn  man  allen, 
weiche  die  Probe  mit  dem  Stereoskope  und  mit  dem  Hering'schen  Fallversuche 
nicht  bestehen,  binoculares  Sehen  unter  allen  Umständen  abspricht. 
Es  gibt  Leute ,  welche  nur  dann  schielen ,  und  zwar  ohne  doppelt  zu  sehen, 
also  wohl  mit  Unterdrückung  des  excentrisch  entworfenen  Bildes  oder,  wenn 
man  lieber  will ,  mit  Abstraction  von  dem  Eindrucke ,  sobald  es  sich  um  kleine 
und  scharfe  Netzhautbilder  handelt.  Prüft  man  sie,  während  sie  eben  nicht 
schielen,  also  unter  Umständen ,  wo  es  sich  eben  nicht  um  scharfe  Netzhaut- 
bilder handelt,  so  führt  das  Vorschieben  eines  Schirmes   (zwischen  Auge  und 


1)  Gräfe,  Klin.  Mon.  1864.  p.  16. 

2]  Alfed  Gräfe,  Motilitätsstörungen.'  Berlin  1858. 

3)  Stellwag,  Lehrbuch  1870;  Schweigger,  Handbuch  1871  und  1873. 

4)  Gräfe,  A.  f.  0.  111.  a.  335;  Ivnapp,  Klin.  Mon.  1863. 
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Objeci)  weder  zu  einer  Aenderung  in  der  Stellung  des  einen  oder  des  anderen 
Auges,  noch  zu  einer  discontuirlichen  Wahrnehmung  der  Objecte.  Wenn 
wir  dasselbe  Resultat  bei  einem  Operirten  erhalten ,  so  können  wir  wohl  zufrie- 
den sein ,  wenigstens  in  kosmetischer  Beziehung. 

Manche  wollen  eine  directe,  nicht  erst  durch  nachträgliche  Uebung  be- 
wirkte Hebung  der  Sehschärfe  beobachtet  haben.  »Ich  habe  unmittelbare 
Besserung  des  Sehvermögens  nach  vorausgeschickten  genauen  Sehprttfungen  in 
einem  Theile  der  Fälle  sicher  constatiren  können ,  in  einem  anderen ,  grösseren 
Theile  erfolgte  dieselbe  allmälig  beim  Gebrauche  der  Augen «.i)  Ich  habe  Aehn- 
liches  nicht  constatiren  können. 

In  Fällen,  welche  in  kosmetischer  Beziehung  wenig  oder  nichts  zu  wünschen 
übrig  lassen ,  erbalten  wir  nach  einiger  Zeit  noch  zwei  willkommene  Zugaben : 
Erweiterung  des  gemeinschaftlichen  Sehfeldes  bei  Str.  convergem 
und  allmählich  zunehmendes  Steigen  der  Sehschärfe.  Da  wir,  ganz 
abgesehen  von  dioptrischen  Hindernissen  und  von  Mangel  an  Ausdauer  beim 
Betrachten  naher  Gegenstände ,  die  Sehschärfe  in  veralteten  Fällen  unilateralen 
Ein  -  oder  Auswärtsschielens  ungleich  stärker  und  ungleich  Öfter  herabgesetzt  fin- 
den, als  in  Fällen  kurzen  Bestandes,  und  da  es  stets  die  äussere  Netzhauthälfte  ist, 
welche  höheren  Torpor  zeigt,  als  die  innere,  indem  diese  sowohl  beim  Ejn-  als 
beim  Auswärtsschielen  noch  fungirt  und  dem  Schielenden  ein  grösseres  Gesichts- 
feld gibt,  als  dem  Einäugigen,  so  sind  wir  wohl  berechtigt,  bei  Strabismus  von 
Amblyopia  ex  anopsia  zu  sprechen.  Amblyopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
ist  gewiss  in  vielen  Fällen  präexistirend  und  ist  höchst  wahrscheinlich  die  Ur- 
sache ,  dass  das  minder  gute  Auge  abgelenkt ,  das  bessere  zum  directen  Sehen 
verwendet  wird.  Aber  ein  gewisserGrad  von  Amblyopie  als  Torpor  retinae  rauss 
als  Folge  der  NichtVerwendung  zum  directen  Sehen  betrachtet  werden ,  und  die- 
sen zu  beseitigen  sind  wir  oft  in  der  Lage ,  sei  es  durch  Separatübung  vor  der 
Operation,  sei  es  durch  die  günstigere  Lage,  in  welche  wir  das  betreffende  Auge 
durch  die  Operation  versetzen. 

Einen  unläugbaren  Einfluss  bat  die  Operation  auf  die  Accommodation. 
DoNjDKRS  hat  in  seiner  exacten  Weise  auf  die  hohe  Bedeutung  der  Accommodation 
.  (die  Hypermetropie)  für  das  Zustandekommen  des  Str,  convergens  nachgewiesen. 
Haben  wir  durch  die  Rticklagerung  der  R,  interni  deren  Einfluss  auf  die  Conver- 
genz  der  Sehlinien  vermindert,  so  wird  ein  höherer  Impuls  zur  Convergenz  und 
folglich  auch  zur  Accommodation  ausgeübt  werden  können,  ohne  Gefährdung 
des  Zusammentreffens  der  Sehlinien  im  Objecte.  Wo  dies  nicht  genügt ,  müssen 
Convexgläser  zu  Hülfe  genommen  werden.  Die  Rücklagerung  ersetzt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  gleichsam  den  Gebrauch  der  Convexgläser. 

Man  mag  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  des  binocularen  Sebactes  noch 
so  streng  sein ,  jedenfalls  kann  das  Yorkommen  von  Fällen  nicht  in  Abrede  ge- 
stellt werden ,  wo  auch  die  umsichtigste  Prüfung  (vielleicht  mit  Ausnahme  des 
Fallversuches)  nichts  von  dem  früher  bestandenen  Schielen  mehr  wahrnehmen 
lässt ,  als  die  nur  dem  Arzte  sichtbare  Narbe  an  der  früheren  Insertionslinie. 


4)  Gräfe,  A.  f.  0.  III.  a.  395. 
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In  einer  ziennlich  grossen  Zahl  von  Fällen  (circa  40%)  ist  nicht  mehr  zu 
erlangen ,  als  eine  richtige  Einstellung  für  mittlere  Objectdistanzen ,  und  da  muss 
man  noch  froh  sein,  wenn  sich  dieses  Yefbältniss  nach  Jahren  noch  erhalten, 
nicht  in  Strabismus  der  früheren  oder  gar  der  entgegen  gesetzten  Richtung  über- 
gegangen ist.  Wohl  kann  eine  gewisse  Zahl  solcher  Fälle  noch  corrigirt  werden, 
durch  Wiederholung  derselben  Operation  allein  oder  unter  Zuhilfenahme  der 
Durchschneidung  des  Antagonisten  oder  unter  Verlagerung  des  früher  durch- 
schnittenen Muskels ;  ganz  befriedigende  Resultate  im  obigen  Sinne  werden  in- 
dess  hier  viel  seltener  erhalten,  oft  nur  eine  Correctur  für  mittlere  Distanzen. 

Wo  Doppelbilder  auftreten,  namentlich  gekreuzte  nach  Durchschneidung 
des  R.  internus,  ist  das  Umschlagen  in  Strab,  diver gens  früher  oder  später  zu 
besorgen  und  lieber  früher  als  spater  auf  Abhilfe  zu  denken.  Besser  Str.  con- 
vergens  als  Str,  divergens  mit  Insufficienz  der  M,  r.  interni. 


B.    Operation  bei  Muskelinsufficienz. 

§  148.  üeber  die  Zulässigkeit  der  Durchschneidung  des  fi.  exte*rnus 
bei  Insufficienz  der  R,  interni  kann  man  sich  wohl  kaum  bündiger  aus- 
sprechen ,  als  dies  v.  Gräfe  ^)  gethan  hat.  »Die  Möglichkeit,  trotz  richtiger  Ein- 
stellung für  grössere  Entfernungen  operativ  einschreiten  zu  können ,  liegt  darin, 
dass  die  Einstellung  nicht  den  adäquaten  Ausdruck  für  die  Muskeltendenzen  ab- 
gibt, sondern  einen  im  Dienste  des  Einfachsehens  forcirten  Spannungsgrad  der 
Muskeln  repräsentirt.  Dafür  argumentirt  die  Divergenz  des  einen  Auges  hinter 
der  deckenden  Hand. «  »Setzen  wir  den  Fall,  dass  ein  Kurzsichtiger,  der  ver- 
möge seiner  Brechverhaltnisse  eine  Convergenz  auf  6  Cm.  braucht,  bei  dem  Ein- 
richtungsversuche nur  bis  auf  24  Cm.  gelangt,  welcher  Distanz  für  die  an- 
dauernde Thätigkeit  natürlich  eine  weit  grössere  zu  substituiren  wäre ,  setzen 
wir  ferner ,  dass  für  weitere  Objecto  beim  gemeinschaftlichen  Oeffnen  zwar  rich- 
tige Fixation ,  unter  der  deckenden  Hand  aber  eine  Divergenz  von  etwas  über 
1  Mm.  stattfindet,  so  sind  wir  befugt ,  nicht  blos  1  Mm.  durch  Tenotomie  zu 
corrigiren,  sondern  ohne  Zagen  das  Doppelte.  Es  würde  einer  solchen  Correction 
freilich  als  unmittelbarer  Effect  einer  Convergenz  von  \  Mm.  (unter  der  decken- 
den Hand)  folgen,  mit  demselben  Rechte  aber,  als  früher  die  den  Muskeln  ent- 
sprechende Divergenz  von  1  Mm.  corrigirt  wurde,  wird  jetzt  die  Convergenz  von 
1  Mm.  ausgeglichen  werden.  Versuche  mit  Prismen  vor  der  Operation  können 
uns  hierüber  belehren ;  es  werden  bei  allen  solchen  Kranken  für  entferntere  Ob- 
jecle  sehr  starke  Prismen  mit  der  Basis  nach  innen  beherrscht  werden ,  und  der 
Grad  der  hierbei  auf  die  Dauer  zu  unterhaltenden  Divergenz  wird  uns  über  das 
Maass  der  erlaubten  Correction  Aufschlüsse  geben.  Der  unmittelbare  Effect  muss 
übrigens  immer  ein  excessiver  sein ,  die  Einstellungsgrenze  (für  den  Augenblick) 
muss  für  Kurzsichtige  auf  8  —  9  Cm.,  für  Normalsichlige  auf  10,5  Cm.  heran- 
rücken, und  es  darf  vor  der  Hand  eine  pathologische  Convergenz  von  \  — 2  Mm. 
für  die  Entfernung  existiren.«  Man  hat  also  folgende  Momente  zu  berücksichti- 
gen :    »1,  Die  nöthige  Verschiebung  der  Einstellungsgrenzen,  welche  dem  Brech- 


4)  A.  f.  O.  HL   a.  349. 
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zustande  anzupassen  ist;  2.  den  Grad  der  Ablenkung,  welche  für  grössere  Ent- 
fernung bei  der  Exclusion  des  einen  Auges  eintritt;  3.  die  Stärke  der  Prismen 
(Basis  nach  innen) ,  welche  für  weitere  Abstände  durch  divergirendes  Schielen 
beherrscht  werden ;  4.  den  Modus  der  Ablenkung,  welcher  bei  Annäherung  des 
Gesichtsobjectes  hervortritt.  Weicht  das  Auge  in  dem  Augenblicke ,  wo  die  In- 
sufficienz  der  i{.  interni  sich  geltend  macht,  plötzlich  auswärts,  so  ist  diess  ein 
Grund  für  eine  gewisse  Steigerung  der  Correction.  Weicht  das  Auge  ungefähr 
in  derselben  Weise  nach  aussen ,  wie  das  andere  (bei  Annäherung  des  Objeclesj 
nach  innen,  so  gibt  diess  einen  Grund  für  weniger  starke  Correction.  Bleibt  end- 
lich das  Auge  bei  einer  gewissen  Grenze  in  der  erreichten  Stellung  stehen ,  ohne 
sichtbar  nach  aussen  zu  gehen,  so  wird  diess  eine  noch  grössere  Vorsicht  be- 
dingen. « 

» Unterschiede  in  der  Beweglichkeit  nach  innen  setzen  auch  Unterschiede  in 
der  Anlagerung  der  abgelösten  Muskelpartien  voraus;  wird  es  dem  Patienten 
nach  verübter  Ablösung  des  Externus  sehr  schwer ,  nach  innen  zu  sehen,  so  tritt 
immer  ein  sehr  geringer  Effect  ein.  Die  Ausgleichung  einer  nach  der  Operation 
hei'voftretenden  Gonvergenz  geht,  besonders  für  die  Mittellinie  rasch  in  den 
ersten  Wochen  vor  sich ;  aber  selbst  wenn  nach  Ablauf  von  zwei  Wochen  noch 
gleichnamige  Doppelbilder  vorhanden  sind ,  deren  Ausgleichung  Prismen  von  8 
Grad  erfordert,  kann  man  vollständig  ruhig  sein.a  »Kann  ein  massig  Kurzsich- 
tiger bis  auf  16  Gm.  (für  den  Augenblick]  fixiren-und  ist  die  divergirende  Ab- 
lenkung bei  excludirtem  Auge  für  entfernte  Gegenstände  vielleicht  höchstens 
\  Mm.,  so  würde  eine  totale  Tenotomie  des  R,  internus  schon  eine  übermässige 
Wirkung  haben,  müsste  man  diese  jedenfalls  durch  die  Sutur  beschränken .  cc 

RücksichtUch  des  Vorganges  bei  der  Operation ,  bei  der  Heilung  und  Nach- 
behandlung gilt  im  Allgemeinen  das  bei  der  Operation  des  Strabismus  Gesagte. 


2.  Die  Yorlageraiig;. 

§  149.  Nach  v.  Gräfe,  welcher  der  erste  für  die  Vorlagerung  die  leitenden 
Grundsätze  aufgestellt  und  ein  entsprechendes  Verfahren  angegeben  hat,  be- 
zweckt diese  Operation  die  Vorrückung  der  Muskelinsertion  gegen  die  Hornhaut, 
um  dem  zu  schwachen  Muskel  ein  grösseres  Wirkungsvermögen  zu  verschaffen, 
im  Gegensatze  zur  Rücklagerung,  deren  Aufgabe  ist,  durch  Verlegung  der  Inser- 
tion nach  hinten  das  Wirkungsvermögen  des  Muskels  zu  schwächen.  Selbst- 
verständlich kann  von  diesem  wie  von  jedem  anderen  operativen  Eingriffe  nur 
da  die  Rede  sein ,  wo  nach  inveterirter  Lähmung  eines  Muskels  ein  vollkommen 
stabiles  Verhalten  eingetreten  und  die  Unzulänglichkeit  der  gewöhnlichen  Arznei- 
kräfte festgesetzt  ist. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  von  J.  GufiRiN  (1849),  dann  in  zweckraässige- 
rer  Weise  von  v.  Gräfe  (1 853)  vorgenommen,  zunächst  um  dem  nach  unzweckmäs- 
siger Strabismusoperation  zu  weit  rückwärts  oder  gar  nicht  an  die  Sklera  angeheil- 
ten Muskel  eine  neue,  weiter  vorn  gelegene  Stelle  dieser  Membran  zur  festen  An- 
heilung  zu  verschaffen  und  somit  die  durch  Str,  divergens  gesetzten  Uebel  (Ent- 
stellung und  Doppeltsehen)  zu  beheben.  Sie  wurde  aber  bald  von  v.  Gräfe  auch 
in  Fällen  von  vollständiger  oder  unvollständiger  Lähmung  des  R,  internus  oder 
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des  R,  externus  vorgenommen ,  theils  um  Entstellung  und  Doppeltsehen  zu  be- 
seitigen ,  theils  auch  um  die  Beweglichkeitsbeschränkung  so  viel  als  möglich  zu 
mindern,  zu  beheben. 

§  450.  Die  Operation  besteht:  1)  aus  der  Ablösung  des  zu  weit  zurückgela- 
gerlen  oder  paretischen  (paralytischen)  Muskels;  2.  aus  der  Armirung  des  An- 
tagonisten mit  einem  Faden  nächst  seiner  Insertion  und  sodann  Durchschneidung 
der  Sehne  knapp  hinter  diesem  Faden ,  3 .  aus  der  Rotation  des  Bulbus  mittelst 
dieses  Fadens  nach  Seite  des  zuerst  abgelösten  Muskels ,  womit  am  besten  zu- 
gleich die  blutige  Vereinigung  der  erstgesetzten  Wunde  (die  Vornähung)  verbun- 
den wird.  Wird  von  der  Einlegung  des  Fadens  (Fadenoperation)  Umgang 
genommen  ,  so  wird  die  Operation  gewöhnlich  als  Vornähung  bezeichnet. 

Der  Kranke  wird  anästhesirt.  Nach  Einlegung  des  Sperreleva teurs  wird  die 
Bindehaut  nahe  yor  der  Insertion  oder  nach  verunglückter  Schieloperation ,  un- 
weit hinter  der  früheren  Insertionslinie  vertical,  9—10  Mm.  lang,  eingeschnit- 
ten. Alsdann  unterminirt  man  die  Bindehaut  einerseits  gegen  die  Cornea  andrer- 
seits gegen  die  Peripherie  hin^nd  sucht  den  Muskel  auf,  um  ihn  mit  dem  stum- 
pfen Haken  zu  umgreifen.  Bevor  man  zu  seiner  Ablösung  schreitet,  ist  es 
zweckmässig,  zwei  oder  drei  Fäden  durch  den  vordersten  Rand  desselben  zu 
ziehen,  um  ihn  dann  gleich  mittelst  derselben  fixiren  zu  können  und  nicht 
neuerdings  aufsuchen  zu  müssen.  Diese  von  Schweigger  ^)  empfohlene  vorläu- 
fige Fadeneinziehung  dürfte  jedoch ,  wenn  es  sich  um  die  Vorlagerung  eines  zu 
weit  retrahirten  Muskels  handelt,  mitunter  kaum  ausführbar  sein. 

Nach  Incision  der  Bindehaut  vor  dem  Antagonisten  wird  dieser  mit  einer 
Blömer*schen  Pincette  gefasst,  dann  ein  starker  langer  Faden  knapp  nächst  der 
Sklera  durch  die  Sehne  eingezogen  und  geknüpft ,  um  den  Bulbus  mittelst  des- 
selben nach  der  entgegen  gesetzten  Seite  rollen  zu  können ,  und  schliesslich  die 
Sehne  hinter  dem  Faden  durchschnitten.  Gräfe  hat  den  Antagonisten  nur  par- 
tiell durchschnitten ,  wenn  die  Actionsfähigkeit  des  vorzulagernden  Muskels  ein 
zu  starkes  Hinüberziehen  nach  seiner  Seite  oder  eine  starke  Blosslegung  der 
Scierotica  an  der  Stelle  des  ganz  durchschnittenen  Antagonisten  besorgen  liess. 

Schliesslich  wird  der  Bulbus  mittelst  des  Fadens  so  weit  nach  der  Seite  des 
erstabgelösten  Muskels  gerollt ,  dass  dessen  vorderer  Rand  bis  an  den  Hornhaut- 
rand (nach  Gräfe  selbst  bis  auf  diesen)  zu  stehen  kommt.  Hat  man  Fäden  durch 
diesen  gezogen ,  weil  man  nicht  blosse  Vorlagerung,  sondern  zugleich  Vornähung 
beabsichtigt,  so  wird  nach  sorgfältiger  Beseitigung  der  Blutgerinnsel  die  Binde- 
hautnaht nach  den  bei  der  Schieloperation  gegebenen  Regeln  ausgeführt  und  der 
vorläufig  vom  Assistenten  gehaltene  Faden  entweder  über  den  Nasenrücken 
geführt ,  um  ihn  an  der  entgegen  gesetzten  Seite  der  Nase  und  der  Wange  zu  be- 
festigen oder  aber  gegen  die  Schläfe  über  eine  mehr  weniger  hohe  Pflasterwalze^ 
wenn  der  Bulbus  auswärts  gerollt  werden  soll.  Durch  Unterpolsterung  mit  Gy- 
lindern  aus  Charpie  oder  Diachylonpflasterstreifen  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  der 
Faden  die  Cornea  nicht  berühre  und  die  Richtung  des  Fadens  nach  der  Nase  oder 
Schläfe  ist  so  einzurichten ,  dass  das  Schliessen  der  Lidspalte  noch  möglich  sei. 


^)  Handbuch.  4871.  p.  474. 
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Darüber  kommt  ein  mit  Feit  oder  Oel  imprägnirter  Leinwandfleck,  dann 
Gharpie  und  eine  Schutzbinde.  Auch  das  zweite  Auge  muss  geschlossen  und  be- 
deckt gehalten  werden  (durch  mindestens  2  Tage) .  Nach  6  —  10  Stunden  ist 
nachzusehen ,  ob  nicht  etwa  Verschiebung  oder  excessive  Reaction  eingetreten 
sei.  Allenfalls  kann  man  einige  Stunden  kalte  Umschläge  machen.  Nach  24 
Stunden  soll  man  nach  der  Cornea  sehen.  Die  Fäden  können  36  bis  48  Stunden 
liegen  bleiben.  Steht  um*  diese  Zeit  die  Cornea  nicht  mindestens  5  Mm.  nach 
Seite  des  vorgelagerten  Muskels,  so  wird  der  Effect  schliesslich  kaum  der  ge- 
wünschte sein.  Der  bis  an ,  selbst  bis  vor  den  Cornealrand  vorgelagerte  Muskel 
bildet  anfangs  eine  entstellende  Wulstung,  welche  sich  im  Verlaufe  einiger  Wo- 
chen vermindert ,  endlich  fast  spurlos  verschwindet. 

lu  einem  Falle  inveterirter  Lähmung  des  R.  internus ,  wo  nach  Vornähung  desselben 
und  nach  Befestigung  des  den  Bulbus  einwörts  rollenden  Fadens  die  Wunde  an  der 
Schläfenseite  sehr  stark  klaffte,  habe  ich  diese  durch  eine  einfache  Bindehautsutur  nahezu 
ganz  geschlossen  und  dadurch  schnelle  Wundheilung  erzielt,  ohne  dem  Effecte  —  es  trat 
schliesslich  nahezu  normale  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen  ein  —  den  mindesten 
Abbruch  zu  thun. 

Ist  diese  geniale  Erfindung  v.  Gräfe^s  schon  in  kosmetischer  Beziehung  mit- 
unter von  sehr  befriedigendem  Erfolge  gelohnt ,  so  ist  sie  es  ganz  besonders  in 
Fällen ,  wo  z.  B.  eine  anderweitig  unheilbare  Abducenslähmung  das  allein  oder 
vorwaltend  sehkräftige  Auge  befallen  hat  und  nun  dieses  Auge  mehr  und  mehr 
nach  innen  gezogen  wird  und  dem  Unglücklichen  dieUnverwendbarkeit  eines  ^anz 
gesunden  Auges  droht. 

Wo  es  sich  um  minder  starken  Effect  handelt,  genügt  die  von  Critghett^)  zu- 
erst beschriebene  Yornähung  der  Sehne  des  zu  weit  retrahirten  (oder  pareti- 
scben)  Muskels  mit  einfacher  Durchschneidung  des  Antagonisten  ohne  Rotation 
des  Bulbus  durch  einen  eingelegten  Doppelfaden.  Dieses  Verfahren  ist  nicht  sel- 
ten bei  hochgradigem  Slrab,  divergens  nothwendig. 

Gräfe  ^)  empfahl  bei  dem  sogenannten  Secundfirschielen  (nach  excessiver  Rücklagerung 
des  H,  internus) ,  die  Bindehaut  knapp  neben  der  Cornea  zu  incidiren  und  von  da  bis 
hinter  die  Karunkel  zu  unterminiren,  was  sich  selten  ohne  Durchlöcherung  der  Bindehaut 
an  der  Stelle,  wo  nach  der  ersten  Operation  die  Sklera  blossgelegt  gewesen  war,  aus- 
führen lassen  wird  und  die  Anlegung  der  Sutur  nur  in  diagonaler  Richtung  gestattet. 
Ohne  Zweifel  ist  es  besser,  wenn  nächst  der  Hornhaut  noch  ein  3 — 4  Mm  breiter  Saum 
intacter  Bindehaut  vorhanden  ist,  diesen  zu  schonen,  dicht  an  der  Sklera  zu  untei'niiniren 
und  dann  zur  Anlegung  der  Sutur  (mit  mindestens  3  Heften)  zu  benutzen.  Wenn  man 
die  Bindehaut  vom  Hornhautrande  aus  gegen  den  Muskel  hin  ablöst,  was  bei  Secundär- 
schielen  selten  ohne  Durchlöcherung  ausführbar  ist,  so  geht  leicht  ein  mehr  weniger 
breiter  Bindehautstreifen  verloren.  Geht  man  mit  der  Incision  und  Unterminirung  der 
Bindehaut  ungefähr  von  der  Stelle  aus,  wo  diese  an  die  Sklera  angelöthet  ist,  vfobei 
allenfalls  diese  angelöthete  Partie  auch  verloren  gehen  kann,  so  hat  man  nicht  nur  bessere 
Haltpuncte  für  die  Sutur,  sondern  man  kann  auch  die  von  der  Sklera  abgelöste  Sehne  bis 
an  den  Rand  der  Cornea  hervorziehen  und  sie  hier  mit  dem  2 — 3  Mm.  breiten  Biode- 
hautstreifen  decken,  sie  unter  diesem  befestigen  und  somit  die  Heilung  beschleunigen. 


i)  Heidelberger  Congress.  4862. 
2)  A.  f.   0.  IX.  b.   48. 
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Eine  sinnreiche  Art  der  Vorlagerung  hat  mir  Ad.  Weber  im  September  4873  mitge- 
theilt.  Nach  verticaler  Einschneidung  der  Conjunctiva  vor  der  Insertionslinie  des  vorzu- 
lagernden  Muskels  [zwischen  dieser  und  der  Cornea)  und  nach  Isolirung  derselben  bis 
über  die  Sehne  hinaus  wird  der  Muskel  von  der  Sklera  abgelöst.  Nun  wird  ein  etwas 
längerer  Faden,  an  beiden  Enden  mit  einer  krummen  Nadel  versehen,  in  der  Mitte  zu- 
sammengelegt, um  ihn  (doppelt)  durch  eine  8.  Nadel  zu  ziehen.  Mittelst  dieser  8.  Nadel 
wird  nun  das  Mittelstück  durch  den  Muskel  (hinter  der  Mitte  der  Sehne)  geführt  und 
zwar  von  innen  nach  aussen ,  dann  auch  durch  die  Conjunctiva ,  etwas  weiter  hinten, 
damit  hinreichend  Bindehaut  zur  Wunddeckung  gewonnen  werde.  Wtfhrend  nun  der 
Assistent  die  hier  zu  Tag  geförderte  Fadenmitte  fixirt ,  führt  der  Operateur  das  untere 
Fadenende  zwischen  Conjunctiva  und  Sklera  bis  unter  den  vertikalen  Durchmesser  der 
Cornea  und  so  weit  (S— 3  Mm.)  vom  Cornealrande  entfernt  durch,  dass  nachher  der  Faden 
beim  Anspannen  die  Cornea  nicht  tangirt;  dasselbe  geschieht  dann  mit  der  obern  Faden- 
bälfte.  Nun  führt  man  beide  Fadenenden  durch  die  im  Winkel  (vor  dem  Muskel)  gelegene 
Schlinge  und  bewirkt  durch  Anziehen  bis  zum  Knüpfen  einen  solchen  Grad  von  Annähe- 
rung des  Muskelendes  gegen  die  Cornea ,  dass  der  Bulbus  eben  richtig  steht,  nicht  mehr, 
nicht  weniger.    Mit  der  Schürzung  des  Knotens  vor  der  Schlinge  ist  ^ie  Operation  beendet. 


XI.  Enudeatio  bulbi  (Bonnet  1841). 

§  451.  Die  Amlbmi«;  oder  AnstchUiiiic  des  Augapfel!  aus  der  Scheiden-  und 
Bindehaut  desselben  (Enucleatio  bulbi  ^) ,  zuerst  von  Bonnet  2)  empfohlen  ,  muss 
gelrennt  werden  von  der  AusMreidung  der  Orbita ,  Exenteratio  orbüae  (Arlt)  , 
mit  welcher  sie  biiulig  unter  dem  Namen  Exstirpatio  bulbi  gemeinschaftlich  ab- 
gehandelt wurde.  Die  erste  nähere  Beschreibung  der  ExstirpaUon  finden  wir  in 
Bartisch  Ophthalmodouleia^). 

§  152.  Torgang  bei  der  Operation.  Diese  Operation  ist  wegen  der  Durch- 
schneidung der  Ciliarnerven  sehr  schmerzhaft,*  kann  jedoch  in  ein  bis  zwei  Mi- 
nuten beendet  sein.    Sie  erfordert  daher  die  Narkosis,  doch  nur  für  kurze  Zeit.  . 

Zum  Abziehen  der  Lider  sind  ein  Kelley  -  Snowden^scher  oder  zwei  Des- 
marres^sche  Lidhalter  nöthig.  Die  Spaltung  der  äussern  Commissur  ist  gleich 
anfangs  vorzunehmen,  wenn  die  Vergrösserung  des  Bulbus  die  Unmöglichkeit 
voraussehen  lässt ,  denselben  aus  der  Augenlidspalte  hervorzuziehen. 

Die  eigentliche  Operation  beginnt  mit  der  Incision  der  Conjunctiva  bulbi. 

Führt  der  Operateur,  wie  gewöhnlich,  die  Scbeere  mit  der  rechten  Hand, 
so  stellt  er  sich  zur  Rechten  des  (liegenden)  Patienten  und  beginnt  die  Operation 
im  linken  Winkel  des  betreffenden  Auges.  Er  fosst  die  Bindehaut  zwischen  dem 
Hornhautrande  und  dem  entsprechenden  Muse,  rectus  mit  einer  starken  Blömer- 


1)  Ablt,  Zeitschr.  der  Wiener  Aerzte.  4  859. 

l)  Traitö  6^9  sections  tendineuses  et  musculaires.  Lyon  et  Paris  4844  und  Ann.  d'ocuL 
<«U.  T.  VII.  p.  30. 

8)  Augendienst.     Dresden  4583. 
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sehen  Pincette  und  schneidet  sie  vertical  ein ,  verlängert  den  Schnitt  durch  die 
Bindehaut  mit  der  (geraden)  Scheere  erst  unten ,  dann  oben  längs  des  Hornhaut- 
randes, 2  —  3  Mm.  davon  entfernt,  und  streicht  dann  die  Bindehaut  etwas 
gegen  die  Peripherie  zurück.  Die  Durcbschneidung  der  Bindehaut  in  der  Gegend 
des  entgegen  gesetzten  Muskels  kann  vorläufig  unterbleiben.  Alsdann  fasst  man 
mit  derselben  Pincette  den  linksseitigen  Muse,  rectus  (am  linken  Auge  also  den 
extetmus)  und  durchschneidet  ihn  wie  bei  der  Schieloperation,  doch  weiter  rück- 
wärts, um  einen  Stumpf  zu  erhalten,  welcher  für  die  Pincette  einen  hinreichend 
festen  Halte-  oder  Fasspunct  abgibt.  Sicherer,  wenn  auch  umständlicher  ist  es  für 
den  Mindergeübten ,  den  Muskel  vor  der  Durchschneidung  mit  einem  stumpfen 
Haken  zu  umgreifen  und  anzuziehen.  Mit  dieser  Durchschneidung  des  Muskels  ist 
zugleich  die  Scheidenhaut  eröffnet.  Von  dieser  Oeffnung  aus  führt  man  das  stumpf- 
spitzige  Blatt  derselben  Scheere  mit  vorwärts  gerichteter  Schneide,  also  flach  und 
knapp  an  der  Sklera,  fort  bis  hinter  die  Insertion  des  M.  rectus  inferior  und  etwas 
darüber  hinaus ,  und  durchschneidet  dessen  Sehne,  indem  man  vor  und  bei  dem 
Schlage  die  Schneide  vor-  und  aufwärts  drängt.  Hierauf  wird  der  M.  rectus  su- 
perior  in  analoger  Weise  vom  Bulbus  abgelöst.  Auch  hier  kann  ^an  den  Muskel 
früher  auf  einen  stumpfen  Haken  aufladen ,  wenn  man  der  richtigen  Führung 
der  Scheere  zwischen  Muskel  und  Sklera  nicht  ganz  sicher  ist. 

Rollt  man  jetzt  den  an  dem  Muskelstumpfe  gefassten  Bulbus  um  seine  verti- 
cale  Achse  nach  links  (also  das  linke  Auge  nasenwärtsj,  so  kann  man  sicher  sein, 
dass  Hornhautcentrum ,  Muskelstumpf  und  Eintrittsstelle  des  N.  opticus  mit  den 
beiden  Augenwinkeln  in  einer  und  derselben  Ebene  liegen ;  man  braucht  jetzt 
nur  in  dieser  Ebene  mit  der  geschlossenen  Scheere  aYi  der  Sklera  vom  Muskel- 
stumpfe aus  rückwärts  zu  gehen,  um  sicher  an  die  Insertion  des  N,  opticus  zu 
gelangen  und  diesen  nach  Oeffnung  (auf  5  —  6  Mm.)  und  Vorschiebung  der 
Scheere  mit  Einem  Schlage  zu  durchschneiden.  Dass  die  Durchschneidung  erfolgte, 
erkennt  man  sowohl  durch  das  Gefühl  als  durch  eine  Art  Knacken.  Wurde  nach 
Vorschrift  vorgegangen,  so  kann  man  jetzt  den  Bulbus  durch  einen  stärkeren  Zug 
vor  die  Rima  palpebrarum  bringen  und  sofort  allenfalls  mit  den  Fingern  fassen. 
Unter  starker  Wendung  desselben  nach  links  (vom  Operateur)  ist  es  dann  leicht, 
erst  die  beiden  3f.  obliqui,  dann  den  rectus  [internus^  resp.  externus)  und  die 
Bindehaut  nächst  der  Cornea  an  der  andern  Seite  zu  durchtrennen. 

Das  Aufschieben  der  Durchneidung  der  Bindebaut  und  des  M.  rectus  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  bietet  den  Vortheil,  dass  man  früher  zu  dem  eigentlich  schmerzhaften 
Theile  der  Operation  gelangt.  Dieser  Vortheil  ist  besonders  dann  von  Belang,  wenn  die 
Narkosis  unmöglich  oder  gegenangezeigt  wäre. 

Wird  der  Bulbus  vor  der  Durchschneidung  des  N.  opticus  nicht  bloss  um  die  verti- 
cale,  sondern  zugleich  um  die  jSehaxe  gedreht,  der  Muskelstumpf  also  mit  der  Pincette 
nicht  bloss  in  horizontaler  Richtung,  sondern  überdiess  auch  nach  oben  oder  unten  gezo- 
gen, so  wird  man  den  Opticus ,  dessen  Insertion  nicht  am  hintern  Pole,  sondern  einige 
Millimeter  nasenwärts  davon  liegt,  nicht  mehr  in  der  oben  genannten  Ebene,  sondern  ir- 
gendwo darüber  oder  darunter  zu  suchen  haben,  demnach  möglicherweise  einige  Zeit 
herumtappen,  ehe  man  ihn  trifft.  Wenn  man  nach  dem  Scheerenschlage  annehmen  darf, 
dass  man  den  N,  opticus  durchtrennt  habe ,  und  wenn  man  sicher  ist,  den  M.  rectus  in- 
ferior et  superior  ganz  durchschnitten  zu  haben,  so  folgt  der  Bulbus  schon  auf  einen  mäiü- 
sigen  Zug  an  dem  Muskelstumpfe ;  geschieht  diess  nicht,  so  hat  man  entweder  einen  Theit 
der  dehnervenscheide  nicht  durchschnitten,  muss  daher  mit  einem  2.  oder  3.  Schnitte  nach- 
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helfen,  oder  man  bat  die  Grösse  des  Bulbus  relativ  zur  Weite  der  Lidspalte  zu  gering 
angeschlagen  und  muss  deshalb  erst  jetzt  die  Spaltung  der  äussern  Commissur  vor- 
nehmen. 

Zum  Fixiren  und  Dirigiren  des  Bulbus  eignet  sich  der  Stumpf  eines  geraden  Muskels 
und  eine  starke  Blömer'sche  oder  Waldau'sche  Pincette  in  der  Regel  am  besten.  Alle  In- 
strumente oder  Apparate,  bei  deren  Anwendung  man  Gefahr  läuft,  die  Bulbuswand  zu 
durchbohren  und  den  Inhalt  des  Bulbus  vor  Beendigung  der  Ausschälung  zu  entleeren, 
sind  zu  verwerfen,  weil  eben  nur  ein  gefüllter,  nicht  aber  ein  collabirter  Bulbus,  ausge- 
schält werden  kann.  Anders  ist  es,  wenn  der  Bulbus  mit  einer  soliden  Masse  ausgefüllt, 
oder  wenn  er  zu  einem  kleinen  derben  Stumpfe  verschrumpft  ist. 

Prof.  V.  Welz  legte  bei  der  Heidelberger  Versammlung  1873  ein  löfifelförmiges  In- 
strument vor,  mit  welchem  man  nach  Durchschneidung  dreier  if.  recti  an  der  Sklera  bis 
zum  Opticus  eindringen  und  diesen  in  einen  sinuösen  Ausschnitt  des  Löffels  aufnehmen 
kann,  um  sofort  den  Bulbus  vorwärts  drängen  und  den  Opticus  sicher  durchschneiden  zu 
können. 

Zum  Durchschneiden  der  Bindehaut  und  der  Muskel  eignet  sich  wohl  eine  gerade 
Scheere  am  besten.  Ob  man  dieselbe  auch  zur  Durchschneidung  des  N.  opticus  beibehal- 
ten oder  mit  einer  grösseren  Louis'schen  vertauschen  solle,  hängt  von  der  jeweiligen 
Beurtheilung  des  Falles  ab.  Wo  der  2V.  opticus  wegen  beträchtlicher  Yergrösserung  des 
Bulbus  namentlich  nach  rückwärts  oder  wegen  relativ  tiefer  Lage,  hohem  Nasenrücken  und 
dgl.  weniger  zugänglich  erscheint,  nehme  man  lieber  gleich  eine  krumme  Scheere.  Ebenso, 
wenn  es  angezeigt  erscheint,  z.  B.  bei  Glioma  retinae,  den  N.  opticus  mehr  als  1—2  Mm. 
hinter  der  Sklera  zu  durchschneiden.  * 

Der  N.  opticus  soll  unweit  vom  Bulbus  durchschnitten  werden.  Je  weiter  rückwärts 
dies  geschieht,  desto  grösser  wird  die  Lücke  in  der  Scheidenhaut  des  Bulbus  und  desto 
kleiner  der  zurückbleibende  Stumpf.  Wird  jedoch  wegen  einer  bösartigen  Neubil- 
dung operirt,  so  greife  man  mit  der  Scheere  gleich  um  so  tiefer,  je  mehr  Grund  vor- 
handen ist,  anzunehmen,  dass  sich  das  Neoplasma  nicht  mehr  bloss  auf  den  Bulbus  be- 
schränke. Jedenfalls  ist  in  solchen  Fällen  das  am  ausgelösten  Bulbus  sitzende  Stück  des 
Sehnerven  gleich  nach  der  Operation  genau  zu  untersuchen ,  sowohl  der  Nerv  als  des- 
sen Scheiden. 


§  153.  Hach  der  Operation.  Zunächst  wird  die  Blutung  gestillt  und  die 
Wunde  gereinigt.  Die  Blutung  ist  in  der  Regel  gering,  nach  der  Menge  wie  nach 
der  Dauer.  Meistens  genügt  ein  mehrmaliges  Einbringen  eines  kleinen,  in  kaltes 
Wasser  getauchten  Schwammes ,  nachdem  man  vorher  die  Conjunctiva  bulbi  mit 
dem  Finger  gegen  die  Scheidenhaut  zurUckgestreifl  hat.  Erscheint  das  Ein- 
spritzen kalten  Wassers  nöthig ,  so  sei  der  Strahl  kein  sehr  kräftiger.  Selten  ein- 
mal wird  man  zur  Anwendung  von  Ferrum  sesquichlor.  schreiten  müssen.  Hält 
eine  massige  Blutung  etwas  länger  an,  so  fülle  man  nach  Beseitigung  der 
grössern  Gerinnsel  und  Reposition  der  Bindehaut  die  Höhle  mit  mehreren  kleinen 
Charpieballen  aus,  lege  dann  noch  Charpie  auf  die  geschlossenen  Lider  und  ziehe 
darüber  einen  Monoculus  etwas  fester  an.  Steht  die  Blutung  bald ,  so  genügt  die 
Einlegung  eines  kleinen  Gharpiebäuschchens ,  um  die  Conj.  bulbi  an  die  hintere 
Wand  der  Hühle  leicht  anzudrücken ,  wenn  dann  der  gewöhnliche  Schutzverband 
angelegt  wird.  Den  letzteren  allein  anzuwenden ,  ohne  Charpie  hinter  die  Lider 
gegeben  zu  haben ,  scheint  weniger  gut  zu  sein.  Die  an  die  Stelle  des  Bulbus 
gelegte  Charpie  bleibt  36  —  48  Stunden  liegen,  dann  wird  sie  in  der  Regel  blei- 
bend entfernt. 
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BowMAN  vereinigt ,  wie  Knapp  i)  berichtet ,  die  Wunde  mittelst  einer  StapbylorapWe- 
nadel,  indem  er  einen  Faden  an  4  Stellen  einzieht,  wie  beim  Zuschnüren  eines  Tabak- 
beutels. In  Fällen ,  wo  die  Blutung  bald  steht ,  kann  man  das  leicht  thun,  doch  sah  ich 
die  Heilung  kaum  um  einige  Tage  früher  beendet.  Wo  die  Spaltung  der  äussern  Com- 
missur  nöthig  war,  wird  diese  Wunde  durch  die  Knopfnath  vereinigt.  —  Ich  habe  mehrmals 
nach  Stillung  der  Blutung  gesehen,  wie  die  nur  an  der  Tunica  vaginalis  haftenden  M.  recti 
Mitbewegungen  mit  den  associirten  Muskeln  des  andern  Auges  machten. 

§  154.  HeilangSYorgang.  Unter  einem  grauweissen  Beschläge  der  blossgeleg- 
ten  Scheidenhaut  entwickeln  sich  Granulationen ,  und  allmählich  verkleinert 
sich  die  granulirende  FJäche  dadurch ,  dass  die  Conj\  bulbi  von  der  Peripherie 
gegen  die  Eintrittsstelle  des  N.  opticus  hingezogen  wird.  Dieser  Process  pflegt  in 
8  —  44  Tagen  ganz  beendet  zu  sein.  Je  mehr  von  der  Conj,  bulbi  zurückgelassen 
werden  konnte ,  desto  leichter  erfolgt  die  Verwendung  derselben  zur  Ueberklei- 
düng  der  Höhle ,  und  desto  geräumiger  gestaltet  sich  diese  bei  der  Vernarbung. 
In  der  Gegend  der  Uebergangsfalle  sieht  man  dann  eine  Art  circulärer  Ri^ne  oder 
Falze  zwischen  den  Lidern  und  dem  Stumpfe,  welcher  vom  N.  opti- 
cus j  vom  Orbitalfette  und  von  den  geraden  Augenmuskeln  gebildet  wird.  In 
diese  Falze  kommt  der  Rand  des  künstlichen  Auges  zu  liegen, 
wenn  ein  solches  beliebt  wird.  Mit  der  Einlegung  desselben  soll  man  warten^ 
bis  die  Injection  und  Secretion  der  Bindehaut  zur  Norm  zurückgekehrt ,  wenig- 
•stens  nicht  mehr  als  die  Folge  des  traumatischen  Eingriffes  zu  betrachten  sind. 

Wurde  wenig  oder  gar  keine  Conjunctiva  bulbi  zurückgelassen,  so  wird 
mehr  weniger  vom  Uebergangstheile  der  Lidbindehaut  zur  Ueberkleidung  der 
wunden  Fläche  verwendet ,  ^werden  demnach  die  Lider  tiefer  in  die  Orbita  zu- 
rückgezogen ,  wird  somit  das  Einlegen  eines  künstlichen  Auges  erschwert  oder 
unmöglich  gemacht.  Diess  ist  auch  der  Fall,  wenn  die  Ckmjunctiva  bulbi  an  einer 
grossem  Partie  nicht  geschont  wurde  (werden  konnte) ;  dann  kann  allenfalls  nur 
noch  eine  diesem  Defecte  entsprechende  Modification  an  der  Basis  der  einzulegen- 
den Piece  die  Prothesis  möglich  machen.  BADER^sRath,  ein  künstliches  Auge 
schon  am  4.  oder  5.  Tage,  wenn  auch  nur  stundenlang  einzulegen,  ist  nach  dem, 
was  ich  gesehen ,.  nicht  zu  empfehlen.  2)  VergL  hiermit  den  Artikel:  Sym- 
blepharon. 

§  155.  Yerwendbarkeit.  (Anzeigen,  Gegenanzeigenj .  Diese  Operation  kann, 
wie  aus  dem  Vorhergehenden  erhellt,  ohne  alle  Gefahr  für  das  Leben  des  Kran- 
ken unternommen  werden ,  während  die  Ausweidung  der  Augenhöhle ,  welche 
bei  Neubildungen  oft  noch  zulässig  ist ,  wo  die  Enucleation  nicht  mehr  ausreicht, 
eine  weit  bedenklichere  Wunde  setzt  und  theils  durch  Blutung ,  theils  durch  Me- 
ningitis Gefahr  bringt.  Bis  jetzt  sind  4  Fälle^bekannt  geworden ,  in  welchen  Tod 
nach  der  blossen  Enucleation  erfolgte.  ^)  Nur  in  zweien  davon  (GrXfb)  ,  wo  die 
Enucleation  bei  floridem  Eiterungsprocesse  im  Bulbus  und  entzündlicher  Schwel- 
lung der  Scheidenhaut  gewagt  worden  war,  konnte  der  Tod  mit  der  Operation  in 
ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden.   Panophthalmitis  ist  dem- 


4)  A.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  IL  b.  4  88. 

2)  Prager  Vierteljahrschr.  57.  B.  89. 

3]  Heidelb.  Congr.  in  Zeh.  klin.  Mon.  4  863. 
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nach  als  Gegenanzeige  zu  betrachten.  Auch  wird  hier  der  Zweck, 
dessentwegen  man  die  Enucleation  vornehmen  wollte,  viel  leichter  durch  ein- 
fache Eröffiiung  des  Abscesses  oder  schon  etwas  früher  durch  Spaltung  der  Bul* 
buswand  erreicht ,  wenn  Cataplasmen  und  Narcotica  nicht  genügen,  die  Schmer- 
zen zu  massigen. 

Wahrscheinlich  sind  viele  Augen  enucleirt  worden ,  welche  ihren  Besitzern 
ohne  allen  Nachtheil  hätten  belassen  werden  können.  Sicher  ist,  dass  Vielen  die 
Operation  unnöthiger  Weise  angetragen  worden  ist.  Da  die  Enucleation  in  ge- 
wissen Fallen  ohne  Aufschub  vorgenommen  werden  muss ,  wo  die  Noth wendig- 
keit den  Laien  schwer  begreiflich  zu  machen  ist ,  so  sollte  man  sich  hüten ,  die- 
selbe Air  nöth wendig  zu  erklären  in  Fällen,  wo  die  dennoch  erfolgte  Ablehnung 
derselben  die  ärztliche  Indication  leicht  blossstellen  kann.  Durchaus  nicht 
zu  rechtfertigen  ist  die  Enucleation  eines  (wenn  auch  in  beschränk- 
tem Grade  oder  eventuell  nach  Iridektomie)  sehfähigen  Auges,  wenn  wie 
z.B.  bei  Leukoma  adhaerenSy  ein  weiterer  Verlust  an  Sehkraft  nicht 
zu  befürchten  steht.  Wird  ein  solches  Auge  enucleirt  und  geht  dann  das 
zweite  Auge  auf  irgend  welche  Weise  zu  Grunde ,  so  trifft  den  Arzt  der  Vorwurf 
leichtsinnigen  Vorgehens  selbst  in  dem  Falle ,  wo  die  Enucleation  auf  Verlangen 
des  Kranken  (wegen  Entstellung)  vorgenommen  worden  war. 

§  456.  a)  Nothwendig  ist  die  Operation  bei  Neugebilden  im  Bulbus, 
insbesondere  bei  Glioma  retinae,  Sarcoma  choroideae,  scleroticae,  corporis  ciliaris. 
Man  schreite  zur  Operation ,  sobald  die  Diagnose  sicher  gestellt  ist.  Durch  Zu- 
warten kann  nur  verloren,  nichts  gewonnen  werden.  Hat  das  Neugebilde  schon 
zur  Vergrösserung  des  Bulbus  geführt,  namentlich  auf  Kosten  der  hinteren  Wand, 
so  entscheidet  die  Verdrängung,  vorzüglich  aber  die  aktive  Beweglichkeit  des 
Bulbus ,  ob  man  noch  die  Enucleation  versuchen ,  oder  gleich  von  vom  herein 
die  theilweise  oder  gänzliche  Ausweidung  der  Orbita  vornehmen  solle.  Beschrän- 
kung des  Neugebildes  auf  den  Bulbus  gestattet  auch  quoad  recidiva  eine  günsti- 
gere Prognosis.  Selbständige  Ablagerungen  ausserhalb  des  Bulbus,  mitunter  erst 
durch  Besichtigung  und  Betastung  nach  der  Operation  sicher  erkennbar,  trüben 
die  Prognose.  Hat  das  Neugebilde  vorzugsweise  die  Gegend  des  Ciliarkörpers 
oder  die  Cornea  verdrängt,  oder  auch  bereits  in  Verschwärung  gesetzt,  so  wird 
noch  immer  auf  die  Blosse  Enucleation  angetragen  werden  können ,  wenn  nicht 
zugleich  starke  Ausbreitung  nach  hinten  anzunehmen  ist.  Bei  Verjauchung  des 
bereits  zu  Tage  getretenen  Neugebildes  geht  der  Kranke  sicher  zu  Grunde,  wenn 
man  nicht  operirt;  zu  erwägen  bleibt  indess,  ob  derselbe  nicht  auch  trotz  der 
Operation  wegen  Erschöpfung  oder  wegen  Ablagerung  in  anderen  Organen  erlie- 
gen werde.  Die  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  vor  dem  Ohre  und  am  Halse, 
der  übrigen  Organe  (Leber,  Brustdrüse]  und  des  Allgemeinzustandes  muss  jeden- 
falls vorausgehen.  Auch  temporärer  Stillstand,  selbst  Bückbildung,  wie  sie 
namentlich  bei  Glioma  beobachtet  worden  ist ,  kann  das  Verschieben  der  Ope- 
ration für  gewöhnlich  nicht  rechtfertigen.  Dass  die  Operation  den  Ausbruch  des 
gleichen  üebels  auf  dem  zweiten  Auge  oder  in  andern  Organen  einleite  oder  doch 
beschleunige ,  kann  schon  deshalb  nicht  als  erwiesen  betrachtet  werden ,  weil 
dieses  Vorkommen  auch  ohne  operativen  Eingriff  oft  genug  beobachtet  worden 
ist.    Ob  man ,  wenn  das  Leiden  (namentlich  Glioma)   bereits  bilateral  zur  Beob- 
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achtung  kommt,  noch  zur  Operation  schreiten  solle,  um  möglicherweise  wenig- 
stens dem  fürchterlichen  Ausgange  in  Verjauchung  und  sicheren  Tod  vorzubeu- 
gen ,  wird  sowohl  für  den  Arzt  als  für  den  Kranken  (dessen  Angehörige)  schwer 
zu  entscheiden  sein. 

Bei  Neoplasmen  in  der  Iris,  so  lange  sie  nicht  zu  gross  sind,  genügt  ein  der 
Iridektomie  analoges  Verfahren  zur  völligen  Exstirpation.  Ich  kenne  2  Fälle  von  Sar- 
koma  melanodes,  in  welchen,  so  weit  es  nach  5 — 6  wöchentlicher  Beobachtung  und 
nicht  weiterer  Meldung  erlaubt  ist,  auf  dauernden  Erfolg  der  Excision  geschlossen  werden 
konnte.  In  einem  dritten  Falle,  wo  das  Sarkom  die  Linse  stark  verdrängt  hatte,  wurde 
die  EnttcletUio  bulbi  vorgenommen. 

Einfache  Cysten i),  welche  nach  penetrirenden  Wunden  an  der  Comeoskleral- 
grenze  beobachtet  werden,  kann  man  in  der  Weise  entfernen,  dass  man  daneben  einstiebt 
und  sie  vortreten  macht  oder  hervorzieht ;  oder  so,  dass  man  an  der  Comeoskleralgrenze 
mit  einem  breiten  Lanzenmesser  in  das  Innere  der  Cyste  dringt ,  ohne  die  gegenüber  be- 
findliche Cystenwand  zu  durchbohren,  worauf  diese  vorgestülpt  wird  und  nun  mit  mehr 
weniger  Irissubstanz  abgekappt  werden  kann.  Im  Wintersemester  4873  habe  ich  eiaeo 
Fall  in  der  ersten,  einen  andern  in  der  zweiten  Weise  operirt.  Kleine  Cysten  gestatten 
leider  nur  den  ersten  Vorgang,  der  nicht  immer  zum  Ziele  fuhrt.  Wo  die  Eröfifhung  der 
Cysten  (vermöge  einer  gewissen  Grösse  derselben)  in  der  genannten  Weise  ausführbar  ist, 
verdient  sie  unbedingt  den  Vorzug,  ^j 

Melanotische  Geschwülste  an  der  Comeoskleralgrenze  mit  einem  dün- 
nen Stiele  aufsitzend  und  pilz-  oder -hemdknopfähnlich  ibeils  über  die  Cornea,  theils  in 
die  Cof|;.  inUhi  sich  ausbreitend,  ohne  mit  der  Cornea  oder  Sklera  in  weiterem  Umfange 
zusammenzuhängen,  habe  ich  wiederholt  gesehen.  In  einem  solchen  Falle  wurde  durch 
Abtragen  und  dann  durch  intensives  Touchiren  der  dünnen,  wahrscheinlich  bis  zur  Uvea 
reichenden  Wurzel  mit  einem  zugespitzten  Lapis,  worauf  starke  Reaction  folgte,  vollstän- 
dige und  dauerhafte  Heilung  erzielt;  2  Jahre  später  war  nichts  von  einer  Recidive  zu 
sehen.     Vergl.  §  129. 

Die  Enucleation  führt  sicherer  und  schneller  zur  Beseitigung  des  Krankhaften  und  zur 
Bildung  eines  zweckmässigen  Stumpfes,  als  die  noch  von  Hihlt^  für  krebsige  und  stii- 
pbylomatöse  Entartung  der  vorderen  Bulbushälfte  empfohlene  Abkappung,  behufs  wel- 
cher nach  demselben  Autor  ein  Staarmesser  hinter  der  schadhaften  Stelle  durchgestossen 
und  in  analoger  Weise  vorgegangen  werden  soll,  wie  bei  der  Abtragung  eines  Totalstapby- 
loms  nach  Beer.  »Die  Augenflüssigkeiten  fliessen  aus  und  die  Häute  heilen  zusammen, 
bilden  einen  Stumpf,  welcher  das  Einsetzen  eines  künstlichen  Auges  zulässt.« 

• 

§  457.  b]  Fremde  KSrper,  bis  in  den  Raum  hinter  der  Linse  eingedrungea 
nnd  dort  haftend ,  geben  unter  Umständen  die  Anzeige  zur  ungesäumten  Enu- 
cleation ,  ausnahmsweise  zu  dem  Verfahren  von  Bartox  (§  464).  Bei  constatirter 
Anwesenheit  eines  fremden  Körpers  im  Giaskörperraume  hat  man  sich  allemal  zu 
fragen,  nicht  sowohl  ob  es  möglich,  als  vielmehr  ob  es  nach  analogen  Fällen  über- 
wiegend wahrscheinlich  sei ,  dass  der  fremde  Körper  ohne  excessive  Reactioa 
eingekapselt  w^erden ,  und  im  Yerneinungsfalle,  ob  man  ihn  leicht  finden  und 
ohne  Eingriffe ,  welche  den  Fortbestand  des  Bulbus  an  und  fOr  sich  gefährden, 
werde  entfernen  können.   §  135. 


4)  Heidelb.  Congr.  4871,  Zeh.  klin.  Mon.  Okt. 

2)  Ueber  Iriscysten:   Grtpis  fils  in   Ann.  d'oc.  T.  XLIV.  p.  489  und  Heus,  OfüiU). 
hosp.  rep.  T.  VI.  in  Ann.  d*oc.  T.  LXU.  p.  43. 

3)  Kr.  und  Missb.  I.  505. 
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Kleine  rundliche  Körper  (bis  etwa  zu  1,5  Mm.  Durchmesser)  oder 
dünne  kiirze  Splitter  (Glas)  lassen  eher  auf  eine  dauernde  Einkap  seiung 
rechnen ,  als  grössere ,  besonders  wenn  dieselben  eine  zackig-spitzige  Oberfläche 
haben ,  namentlich  aber  wenn  sie  zugleich  chemisch  wirken  können  (Metall) , 
oder  wenn  sie  vermöge  des  absoluten  oder  specifiischen  Gewichtes  ein  stetes  Hin- 
und  Her -Geschleudertwerden  bei  den  Augenbewegungen  befürchten  machen. 
Dann  kommt  es  aber  auch  auf  den  Grad  der  bereits  vorhandenen  Reaction  und 
auf  den  Zeitraum  seit  der  Verletzung  an. 

Wo  bereits  florideEiterungim  Gange ,  wo  Panophthalmitis  vorhanden 
oder  im  Beginnen  ist  (nachweisbare,  durch  entzündliches  Oedem  der  Tunica 
vaginalis  bulbi  bewirkte ,  vom  Eiterungsprocesse  im  Bulbus  abhängige  Protrusion 
des  Bulbus),  enthalte  man  sich  der  Enucleation.  Eher  kann  man  die  heftigen 
Schmerzen  durch  Spaltung  der  Bulbuswand  abkürzen.   §  411. 

Wenn  der  entzündliche  Process  einen  chronischen  Verlauf 
genommen  hat,  dann  tritt  auch  die  Rücksicht  auf  das  zweite  Auge  in  die  Reihe 
der  Momente ,  welche  bei  der  Frage ,  ob  Enucleiren ,  Extrahiren  oder  Zuwarten 
in  Erwägung  zu  ziehen  sind.    §  135,  §  160. 

Dass  man  auch  nach  erfolgter  Einkapselung  eines  fremden  Körpers 
vor  späterer  Entzündung,  sei  es  eitrige  Cboroiditis ,  sei  es  Kyklitis  mit  Einwärts- 
zerruog  des  Ciliarkörpers ,  und  somit  auch*  vor  sympathischer  Affection  des 
zweiten  Auges  nicht  immer  sicher  ist ,  dafür  sprechen  zahlreiche  Beobaditungen 
verschiedener  Autoren.  (Ich  kenne  Fälle,  wo  nach  scheinbarer  Ruhe  von  4  bis  7 
Jahren  eitrige  Iridochoroiditis  auftrat ,  und  Gräfe  erwähnt  sogar  eines  Falles  von 
20  Jahren.) 

Hat  man  sich  bald  nach  der  Verletzung  zu  entscheiden,  und  ist  nicht 
grosse  Wahrscheinlichkeit  für  Einkapselung  vorhanden,  wobei  theils  Besichtigung 
und  Betastung  des  Auges ,  theils  anamnestische  und  physikalische  Momente  zu 
benutzen  sind,  so  schreite  man  zur  Enucleation,  sobald  es  unmöglich  ist,  den  frem- 
den Körper  unter  gänzlicher  oder  theUweiser  Erhaltung  des  Bulbus  zu  extrahiren. 
Bluterguss,  Cataracta,  ausgebreitete  Glaskörpertrübung  können  es  unmöglich 
machen ,  den  Sitz  mit  dem  Augenspiegel  zu  ermitteln.  Bei  geringer  Aussicht  auf 
das  Gelingen  der  Extraction  des  fremden  Körpers  kann  man  allerdings  zur  Enu- 
cleation schreiten  ,  doch  würde  auch  der  misslungene  Extractions-Versuch  wohl 
kaum  eine  schlimmere  Folge  haben,  als  Beschleunigung  der  Panophthalmitis, 
welche  beim  Verzichten  auf  jeden  operativen  Eingriff  ohnehin  in  Aussicht  steht. 
Dasselbe  gilt  von  dem  Bar  tonischen  Verfahren.  Vergl.  §  464.  Für  die  frühzeitige 
Enucleation  in  solchen  Fällen  hat  sich  auch  Derby  erklärt.  ^) 

§  458.  c)  Bei  Staphjlomea  der  Hornhaut  odeft4er  vorderen  Skleralzone  mit 
Amaurosis  als  Folge  von  Drucksteigerung  (ektat.  Hornhautnarben 
mit  sogenanntem  Secundärglaukom] ,  deren  Beseitigung  wegen  Entstellung  ge- 
wünscht wird  oder  w^gen  Belästigung  durch  ihre  Grösse ,  durch  Schmerzhaftig- 
keit,  durch  zeitweilig  im  Gornealgewebe  auftretende  Geschwürsbildung  angezeigt 
erscheint,  ist  es  besser  zu  enucleiren,  als  irgend  eine  Operation  vorzunehmen, 
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welche  die  Erdfihung  des  Bulbus  in  grösserer  Ausdelmung  erheischt.  Man 
läuft  wegen  der  stariiea  DruckvermiiKlerung  Gefehr,  eine  heftige  Blutung  bei  oder 
nach  der  Operation  und  weiterhin  Panophthalmitis  zu  erhalten ,  gerade  wie  bei 
der  Extraction  einer  Catamcta  glaukomatosa.   Yergl.  §  4  24 . 

Wenn  v.  Gräfe  ^)  darauf  hinweist,' dass  nach  hinteren  Ektasien  des  Auges  das  orbitale 
Fettgewebe  mehr  weniger  atropisch  ist  und  dann  nach  der  Enucleation  der  Conjunctivalsack 
mehr  als  erwünscht  zurticktritti  demnach  die  Beweglichkeit  eines  künstlichen  Auges  höchst 
beschränkt  ausföllt,  so  kann  darin  keine  Gegenanzeige  gesucht  werden ,  sondern  nur  eine 
Mahnung,  dass  man  rücksichtlicfa  des  Tmgens  eines  künstlichen  Auges,  welches,  nebenbei 
bemerkt,  auch  unter  scheinbar  ganz  günstigen  Verfafiltnissem  nicht  immer  yertragen  wird, 
nicht  zu  viel  verspreche,  und  dass  ein  mttssig  verkleinertes  Auge  in  kosmetischer  Bezie- 
hung vortheilhafter  sei,  als  eine  so  zu  sagen  leere  Orbita,  in  welcher  sich  ein  künstliches 
Auge  mitunter  gar  nicht  tragen  lässt,  und  welche  manchmal  durch  Hemmung  der  Thrä- 
nenleitung,  Excoriationen  oder  Entropium  auch  recht  lästig  wird.  Nach  recht  sorgfältiger 
Schonung  der  Cof^uncUva  InUbi  und  der  Muskeln  bei  der  Enucleation  wird  man  übrigens 
sehr  selten  in  die  Lage  kommen,  kein  künstliches  Auge  tragen  lassen  zu  können. 

§  459.  d)  Algen  mit  TemüBderter  GrOife ,  wdche  bereits  erblindet  sind, 
oder  der  Erblindung  unaufhaltsam  entgegen  g^en  und  durch  hart- 
näckige Schmerxhaftigkeit  oder  peinliche  Photopsie  belästigeo, 
oder  welche,  falls  ein  künstliche  Auge  verlangt  wiixl,  das  Tragen  eines 
solchen  nicht  gestatten,  mindestens  nicht  rfläiti<A  ersdieinen  lassen ,  soll 
man  enucieiren ,  weil  eben  auf  keine  andere  Weiae  Abhitfe  gesdiaIR  werden 
kann,  abgesehen  daivon,  dass  sympattiische  Erkrankung  des  e wetten  Auges 
anderweitig  nicht  mit  Sicherheit  abzuwenden  ist. 

V.  Grafe^)  hat  lästige  Licht-  und  Farbenerscheinungen,  unter  welchen  mit- 
unter der  Schlaf  und  die  Gemüthsstimmnng  arg  litten,  besonders  nach  Iridochoroiditis 
und  nach  hämorrhagischer  Netzhautablösung,  zum  Theil  traumatischen  Ursprungs,  beob- 
achtet und  war  geneigt,  sie  auf  secundäre  Entzündung  des  Sehnerven  zu  beziehen;  ein- 
mal fand  er  Kalkablagerung  im  Sehnerven  von  der  Papille  bis  zur  Durchscbnittslelle.  Er 
betrachtete  demgemäss  diese  Lichte  und  Farbenersefaeinuagea,  so  wie  einmal  die  quanti- 
tative Licbtempfindimg  bei  Iridochoroiditis  bedeutend  herabgesetzt  ist,  als  indicirend  für 
die  Enucleation  und  rieth,  damit  nicht  unnütz  zu  warten.  »Wenn  ich  auch  bis  jetzt  uDler 
derlei  Umständen  noch  keine  sympathische  Erkrankungen  des  zweiten  Auges  constatirt  habe, 
so  waren  doch  die  Beschwerden  sehr  langwierig,  widerstanden  den  sonstigen  Mitteln  uod 
Hessen  befürchten,  dass  die  Reizung  im  Sehnerven  fortschreite,  so  dass  selbst  dessen 
Durchtrennung  nachher  die  subjectiven  Licbtempfindungen  abzuschneiden  nicht  im  Stande 
sein  würde.« 

§  160.   e)  SympathiiMhe  Erkrankung  des  zweiten  Augei  kann  die  Enucleation 
des  ersteh  erheischen,  aber  auch  —  wenigstens  temporür  —  contraindicireD. 

Die  Entscheidung  gehört  unter  die  schwierigsten  in  der  ärztlichen  Praxis.  Zunächst 
ist  es  nicht  immer  leicht,  manchmal  wohl  unmöglich,  zu  sagen:  die  Erkrankung  des 
Auges  b  ist  sympathisch,  d.  h,  sie  ist  der  Effect  der  Erkrankung  des  Auges 
a,   und  setzt  diese  nothwendig  voraus.    Sodann  darf  man  keineswegs  sicher  erwarten, 
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• 
dass  nach  der  Enucleation  von  a  der  Process  in  b  zurückgehen  oder  doch  stille  stehen 
werde ,  denn  der  bereits  in  Gang  gesetzte  Process  kann  trotz  völlig  beseitigter  Ursache 
noch  selbständig  fortbestehen,  ja  vielleicht  gerade  durch  den  operativen  Eingriff  und 
durch  den  Wund-  und  Narbenreiz  noch  gesteigert  werden.  Diess  letztere  ist  nach  verläss- 
lichen Beobachtungen  (Gkitchbtt  u.  A.)  fast  immer  zu  fürchten,  wenn  die  Enucleation  von  a 
während  flortd er  Entzündung  in  b  vorgenommen  wird.  Noch  schwieriger  wird 
endlich  die  Feststellung  der  Anzeige  dadurch,  dass  wenn  auch  selten,  dennoch  sympathisch 
erlärankte  Augen  mit  der  Zeit  wieder  in  einen  leidlichen,  wenigstens  für  'die  Pupillenbil- 
dung geeigneten  Znstand  gelangen,  trotzdem  das  erste  Auge  nicht  enucleirt  wurde,  ja  dass 
bisweilen  sogar  das  Auge  a,  nachdem  es  sicher  eine  sympathische  Erkrankung  von  b  her- 
beigeführt hatte,  später  durch  Pupillenbildung  wieder  zum  Sehen  gebracht  werden  kann, 
dass  somH  dem  Arzte,  welcher  in  einem  solchen  Falle  zur  Enucleation  gerathen  hatte,  der 
Vorwurf  lelcfatslnnigen  Operirens  gemacht  werden  könnte. 

Bei  alledem  bleibt  es  indess  unbestrittene  Thatsache,  dass  durch  rechtzeitige 
Enucleation  des  einen  Auges  Hunderte  von  sympathisch  bedrohten  und  wirklich  erkrank- 
ten Augen  gerettet  worden  sind ,  dass  unmittelbar  oder  kurze  Zeit  nach  der  Enucleation 
des  einen  Auges  auf  dem  zweiten  Besserung  erzielt  worden  ist ,  welche  sonst  auf  keine 
Weise  zu  erlangen  war. 

Auf  die  Gefahr  hin,  manches  hier  zu  wiederholen,  was  in  dem  Capitel  über  sympa- 
thische Erkrankung  gesagt  wird,  oder  selbst  mit  dem  dort  Gesagten  vielleicht  nicht  durch- 
aus über  einstimmen  möchte ,  halte  ich  es  zur  Klarlegung  der  Anzeigen  und  Gegenanzei- 
gen für  nöthig,  Einiges  über  die  sympathische  Erkrankung  hier  einzuschalten. 

Die  sympathische  Erkrankung  besteht,  anatomisch  betrachtet,  in  Kyklitis;  sie  äussert 
sich  demgemäss  entweder  durch  vermehrten  serösen  Erguss  in  den  Glaskörper  (als  soge- 
nanntes Secundärglaukom) ,  oder ,  und  das  ist  der  gewöhnliche  Fall,  durch  Setzung  faser- 
stofBg-plastischen  Exsudates  theils  an  der  dem  Glaskörper  zugekehrten  Fläche  und  bis  in 
den  Glaskörper,  theils  in  die  hintere  und  sofort  auch  in  die  vordere  Kammer,  als  Hydro- 
meningitis ,  richtiger  gesagt ,  als  Iridokyklitis.  Fälle  der  ersten  Reihe  sind  von  älteren 
Autoren^)  als  Amhlyopia  oder  Amaurosis  congesUva  aufgefasst  worden. 2)  GrIfe^)  hat  einen 
Fall  der  4.  Äeihe  als  sympathische  Amaurose  genau  beschrieben.  Wecker*)  hat  die  Affec- 
tion  gleichÜBills  als  Iridokyklitis  aufgefasst. 

Diese  Entzündung  wird,  wie  Tavignot»)  und  ich  (1.  c.  50)  vermuthet,  Heinr.  MüLLer«) 
nachgewiesen,  durch  Uebertragung  des  Reitzes  der  Ciliarnerven  im  Auge  a  auf  die  des 
Auges  b  vermittelt.  Wo  man  einen  solchen  andauernden  oder  zeitweilig 
wiederkehrenden  Reiz-  oder  Entzündungszustand  des  Ciliarkörpers 
in  a  nicht  nachweisen  kann,  ist  man  jedenfalls  nicht  berechtigt,  von 
sympathischer  Erkrankung  in  b  zu  sprechen.  BdwMAN  und  v.  Gräfe  haben 
sogar  manchmal  eine  locale  Correspondenz  der  partiell  entzündeten  Ciliarkörperregion 
beider  Augen  (Röthe,  Empfindlichkeit  gegen  Berührung)  gefunden.  Die  Fälle,  welche  Tb. 
Poolet'')  als  sympath.  Sehnervenentzündung  .ansieht,  zeigen  mindestens  unverkennbare 
Zeichen  gleichzeitiger  Kyklitis  (wahrscheinlich  das  primäre  Leiden  in  b).  Anders  verhält 
es  sich  mit  8  von  H.  Cohn  beim  Heidelb.  Congresse  4  874  8)  erwähnten  Fällen,  wo  indem 
mit  eklatantem  Erfolge  für  das  sympathisch  bedrohte  Auge  enucleirten  Bulbus  sowohl  vor 
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als  nach  der  Enacleation  keine  Spur  von  EntzUndung  im  Uvealtractos  nachgewiesen  wer- 
den Ikonnte ,  und  in  einem  von  Mooren  i)  erwähnten  Falle ,  in  welchem  gleichfalls  eine 
sympathische  Affection  durch  Vermittlung  des  N.  opticus  eingeleitet  worden  sein  soll.  Wei- 
tere Beobachtungen  müssen  abgewartet  werden. 

Die  sympathische  Iridokyklitis ,  namentlich  die  mit  plastischem  Exsudate,  hat  aller- 
dings manche  Eigenthtimlichkeiten  gegenüber  analogen  Formen  anderen  Ursprunges, 
doch  genügen  diese  zur  Feststellung  der  klinischen  Diagnose  an  sich  nicht  und  könoen 
nur  allenfalls  Verdacht  auf  diese  Ursache  erregen.  Die  Symptome  entwickeln  sich  selten  Id 
auffallend  rascher  Aufeinanderfolge  (acut).  Gesteigerte  Empfindlichkeit  des  Auges  b  gegen  das 
Licht  und  gegen  accommodative  Verwendung,  spttter  Einschränkung  der  Accommodationsbreite 
und  wohl  auch  Herabsetzung  der  Sehschärfe  können  gewissermassen  als  P r  o  d  r  o m al s.y  m  p- 
1 0  m  e  längere  Zeit  besteben.  Oft  jedoch  ist  es  erst  eklatante  Sehstörung,  im  Verhäitniss  zur 
sichtbaren  Trübung  im  Glaskörper,  im  Kammerwasser  (Beschlag  der  Descemet'schen  Haut;  bei 
anfangs  noch  geringer  Betheiligung  der  Iris,  welche  den  Kranken  bestimmt,  Hilfe  zu  suchen. 
Meistens  kann  man  um  diese  Zeit  bereits  eine  auftauende  Empfindlichkeit  der  mehr 
weniger  gerötheten  Gegend  des  Ciliarkörpers  (ringsum  oder  stellenweise 
gegen  Betastung,  z.  B.  mit  einem  glatten  Elfenbeingriffel  constatiren.  Selten  ist  ver- 
mehrte Spannung  vorhanden,  und  wenn  ja,  so  geht  sie  bald  vorüber  und  weicht  als- 
dann deutlicher  Weichheit.  Alle  solche  Bulbi  verfallen  später  der  Schrumpfung. 
Nur  ausnahmsweise  erfolgt  Stillstand  und  gestattet  dann  eine  Operation  auf  diesem  Auge. 
Die  Iris,  anfangs  mitunter  gegen  die  Zonula  rückwärts  gezogen,  später  am  Pupillarrande 
mit  der  Kapsel  verlöthet,  wird  dann  in  ihrer  mittleren  Zone  vorgetrieben  (vorwaltend 
durch  flüssiges  Exsudat),  und  das  ist  im  Allgemeinen  weniger  ungünstig  (für  Iridektomie . 
meistens  aber  wird  sie  filzig  aufgelockert,  röthlich  oder  rostbraun,  und  erscheint  dann  io 
tote  näher  gegen  die  Cornea  gerückt.  Dann  ist  sie  hinten  mit  einer  dichten  Schwarte 
belegt,  auf  welcher  ihr  Gewebe  allmälig  durch  Atrophie  erblasst.  vergilbt,  wohl  auch 
ein  marmorirtes  Aussehen  (mit  dunklen  Tupfen]  bekommt.  Die  Lichtempfindung, 
schliesslich  durch  Schrumpfung  des  Glaskörpers  und  Abhebung  der  Netzhaut  erlöschend, 
kann  noch  lange  im  leidlichen  Zustande  fortbestehen,  aber  die  Hoffnung,  durch  Iridekto- 
mie zu  reussiren,  ist  schon  wegen  der  mechanischen  Hindernisse  meistens  eine  sehr  ge- 
ringe. Vergl.  §  84,  85  u.  86.  In  seltenen  Fällen  wird  die  Iris  sammt  der  Linse  stark 
rückwärts  gezogen. 

Die  Entzündung  oder  Reizung  des  Ciliarkörpers  in  dem  .\uge  a ,  ohne  welche  voq 
sympathischer  Erkrankung  des  Auges  b  wohl  nicht  die  Rede  sein  kann,  und  welche  sich 
theils  durch  spontane,  oft  weit  ausstrahlende,  theils  durch  die  bei  Betastung  der  Ciliar- 
gegend  auftretenden  Schmerzen  kund  gibt,  kann  durch  verschiedene  Ursachen  eingelei- 
tet werden,  obgleich  die  Idee,  dass  ein  sympathisches  Verhäitniss  obwalte,  bei  unseren 
Vorgängern  zunächst  durch  Fälle  von  Verletzungen  mit  Betheiligung  des  Ciliarkör- 
pers oder  mit  Hinterlassung  eines  Fremdkörpers  angeregt  worden  sein  dürfte. 

Zu  den  Ursachen  gehört  zunächst  permanente  oder  zeitweilig  wiederkehrende  { ge- 
steigerte) Zerrung  der  Iris  gegen  eine  ektatische  Hornhautnarbe  (besonders 
kegelförmiges  Partial-  oder  Totalste  ph  ylom ) ,  Einklemmung  der  Iris  anderCor- 
neoskleralgrenze  (cystoide  Vernarbung  mit  blasiger  Vortreibung  einer  Partie  Iris 
und  Einwärtszerrung  des  Ciliarkörpers  durch  constringirende  Narbeo 
nach  penetrirenden  Wunden.  Seltener  sind  Verletzungen  mit  blosser  Prellung  der 
Ciliarkörpergegend  die  Ursache  einer  Kyklitis,  welche  später  eine  sympathische  Kyk- 
litis  einleitet,  häufig  dagegen  penetrirende  Wunden,  welche  den  Ciliarkörper 
mit  getroffen  haben.  Die  Fälle  sympathischer  Erkrankung  nach  ungenauer  oder  we- 
gen Wundsprengung  verunglückter  peripherer  Linearextraction  sind   bei  weitem  nicht  so 
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selten  als  nach  der  £xtracUon  mit  Lappenbildung;  diese  führt  eher  zu  Hornhautvereite- 
rung, und  in  Folge  von  Entzündung  mit  Homhautvereiterung  wird  das  zweiteAuge  kaum  je 
gefährdet.  Bei  penetrirenden  Wunden,  welche  die  Linsenkapsel  mitgetroffen  haben,  ist 
es  meistens  die  quellende  Linse,  welche  durch  den  Druck  auf  die  Iris  und  die  Ci- 
liarfortsätze  die  sympathische  Entzündung  des  zweiten  Auges  einleitet. 

Mehr  als  einfach  penetrirende  Wunden,  wenn  sie  nicht  zu  peripherer  Iriseinklem- 
mung,  zu  Linsenblähung  oder  zu  constringirenden  Narben  führen,  sind  Verletzungen 
mit  Zurücklassung  eines  fremden  Körpers  im  Auge  zu  fürchten.  Bei  einem 
Auge,  welches  allem  Anscheine  nach  nicht  zum  Sehen  erhalten  werden  kann,  ist  in  der 
That  Vereiterung  weniger  schlimm,  als  chronischer  Entzündungs-  oder  Reizzustand  mit 
Aussicht  auf  sympathische  Erkrankung  des  zweiten  Auges.  Dass  reclinirte ,  durch  eine  Ver- 
letzung oder  durch  Verflüssigung  des  Glaskörpers  luxirte  Linsen,  besonders  wenn  sie 
verkalkt  sind,  so  wie  Blasenwtirmer  (v.  Ghäfe,  Jakobson)  in  analoger  Weise  wirken 
können,  liegt  auf  der  Hand.  Pagenstecher  ^)  und  Mooren 2)  führten  auch  Choroidealtumo- 
ren  als  Ursache  sympathischer  Affection  des  zweiten  Auges  auf,  was  indess  zu  den  Sel- 
tenheiten gehören  dürfte. 

Der  Verdacht  auf  sympathische  Bedeutung  einer  Kyklitis  ist  auch  nahe  gelegt,  wenn 
ein  längst  erblindetes  Auge  auf  oder  ohne  äussere  Veranlassung  (z.  B.  Stoss,  Tra- 
gen eines  künstlichen  Auges)  schmerzhaft  wird,  spontan,  gegen  Betastung.  Durch 
neuerdings  eingetretene  Entzündung  so  wie  durch  Kalkablagerung  oder  Knochenbil- 
dung an  der  Innenseite  der  Choroidea  oder  im  Linsensystem  kann  der  Anstoss  zu  sym- 
pathischer Affection  gegeben  werden.  Durch  Glaukom  erblindete  Augen  gefährden  das 
zweite  Auge  nur,  nachdem  sie  in  das  Stadium  der  Schrumpfung  oder  Kalkablagerung  einge- 
treten sind.  Ich  habe  im  letzten  Winter  einen  solchen  Fall  beobachtet.  Das  linke  Auge 
war  vor  4  Jahren  mit  gutem  und  dauerndem  Erfolge  durch  Iridektomie  (nach  oben)  ope- 
rirt  worden ;  das  rechte,  schon  damals  nicht  mehr  zur  Iridektomie  geeignete  Auge  fing  im 
Herbste  an,  wieder  schmerzhaft  zu  werden.  Der  Kranke,  der  deshalb  Hilfe  suchte,  ver- 
weigerte die  Enucleation  des  deutlich  weicher  und  kleiner  gewordenen  Bulbus  mit  gelb- 
aussehender (verkalkter?)  Linse.  Vier  Wochen  später  kam  er  mit  deutlicher  Kyklitis  des 
linken  Auges,  unter  dem  bekannten  Bilde  der  Hydromeningitis.  Erst  nach  mehrwöchent- 
licber,  vorzugsweise  diätetischer  Behandlung,  namentlich  erst  nachdem  die  Schwellung 
des  obem  Lides  ganz  und  die  Ciliarinjection  (des  1.  A.)  nahezu  verschwunden  war,  konnte 
zur  Enucleation  des  noch  immer  spontan  und  bei  Betastung  schmerzenden  rechten  Auges 
mit  nachfolgender  Vereinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  blutige  Naht  geschritten 
werden.  Die  an  dem  sympathisch  erkrankten  Auge  Anfang  Juni  1873  vorgenommene  Lappen- 
extraction  (mit  theilweiser  Excision  der  Iris  nach  unten]  führte  noch  zu  keinem  definitiven 
Resultate;  wahrscheinlich  wird  noch  eine  Disscission  oder  Dislaceration  vorgenommen 
werden  müssen. 

Wenn  das  Auge  b  wenige  Tage  nach  der  Iridektomie  auf  dem  glaukomatösen  Auge 
a  von  enizündlichem  Glaukom  befallen  wird,  so  möchte  ich  diese  Erkrankung  nicht,  wie 
Mooren  3)  vom  Wundreize  in  a,  sondern  von  der  durch  die  Operation  und  durch  die  ganze 
Situation  hervorgerufenen  Gemüthsstimmung  ableiten.  Man  denke  an  die  bekannte  Auf- 
regung (auf  welche  namentlich  Sichel^)  aufmerksam  gemacht  hat),  in  welche  ängstliche 
und  exaltirte  Menschen  bei  längerem  Verschlusse  der  Augen  nach  einer  Operation  gera- 
then ,  und  an  den  Einfluss ,  welchen  deprimirende  Gemüthsaffecte  auf  den  Ausbruch  ent- 
zündlichen Glaukoms  üben.     Sympathische  Erkrankung  ist  nach  erwiesenen  ursächlichen 


4)  Klin.  Beob.  4862.  p.  59,  63. 

2)  Ueber  sympath.  Gesichtsstörungen.     Berlin  4869. 

3)  Ophth.  Beob.     Berlin  4  867. 

4)  Ann.  d'oc.  T.  49.  p.  454. 
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Momenten,  namentlich  nach  Verletzungen,  nicht  vor  5  Wochen  beobachtet  worden,  wie 
schon  MAKBvnsi)  gelehrt  und  Schweigger  s)  treffend  hervorgehoben  hat.    Vergl.  §  102. 

Mooren  (1.  c.  465}  hat  anch  Iridokyklitis ,  durch  Netzhantablösung  eingeleitet, 
als  Ursache  sympathischer  Affection  (Unmöglichkeit  accommodativer  Anstrengung,  subcon- 
junctivale  Hyperämie  und  Thiünenfluss)  beobachtet  und  das  bedrohte  Auge  b  durch  Ena- 
cleation  von  a  gerettet. 

In  Fällen,  wo  ohne  Verletzung  ein  Auge  nach  dem  andern  erkrankt  (bei 
successiver  bilateraler  Iridokyklitis)  hat  man  wohl  zumeist  auf  eine  gemeinschaftliche  Ursache 
zurückzugehen ,  doch  ist  auch  hier  der  Gedanke  nicht  abzuweisen ,  es  möchte  der  Ent- 
zündungszustand  des  in  der  Destruction  weiter  vorgeschrittenen  Auges  auf  das  andere  von 
Binfluss  sein.  Lässt  sich  dann  das  ersterkrankte  Auge  nicht  etwa  durch  Iridektomie  voa 
den  entzündlichen  ZufiiUen  befreien ,  so  möchte  einem  Arzte ,  welcher  die  Enucleetioa 
desselben  vornähme ,  wohl  kein  Vorwurf  gemacht  werden  können ,  sofern  er  nur  nicht 
während  florider  Entzündung  des  zweiten  Auges  operirt.  Hier  ist  jedenfalls  erst  längere 
Beobachtung  nöthig. 

Es  ist  endlich  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  zum  Hervorrufen  sympathischer  Affeo- 
tion  das  diätetische  Verhalten  des  Auges  b  in  der  Zeit,  wo  Reizung  oder  Ent- 
zündung in  a  besteht,  von  wesentlichem  Einflüsse  ist.  Denn  starke  Beleuchtung  (greller 
Lichiwechsel)  und  accommodative  Beschäftigung  (Anstrengung)  des  Auges  b  erregt  oder 
verstärkt  die  Schmerzen  in  a.  Biia^) ,  Himlt^)  und  BIasbiizib*}  haben  auf  diesen  leider 
zu  oft  nicht  beachteten  Einfluss  mit  ganz  besonderem  Nachdrucke  hingewiesen,  und 
derselbe  verdient  nicht  nur  in  prophylaktischer,  sondern  auch  in  operativer  Beziehaag 
unsere  volle  Würdigung,  weil,  wenn  einmal  die  sympathische  Affection,  namentlich  die 
mit  plastischer  Exsudation  vorbanden  ist,  wir  ausser  strenger  Augeodiät  kaum  ein  Mittel 
besitzen,  Stillstand  oder  doch  jenen  Grad  von  Remission  im  Auge  b  herbeizuftthren,  wel- 
cher nothwendig  ist,  wenn  wir  das  Auge  a  enucleiren  wollen. 

§  464.  Aaxelgen  bei  synpatUsslier  AffsetiOD.  Die  Emicleatio  buM  isi  bei  sym- 
palhischer  Entzündung  mit  seltenen  Ausnahmen  die  unerlässliehe  Bedingung 
zur  Rettung  des  zweiten  Auges.  IMe  Barton'sche  Methode  ist  wohl  für  den 
Kranken  weniger  abschreckend ,  bringt  jedoch  den  Entzttndungsprocess  in  dem 
erst  erkrankten  Auge  nicht  so  schnell  zum  Abschlüsse.  Aber  bei  manifester 
sympathischer  Entzündung  kann  man  durchaus  nicht  mit  Sicher- 
heit auf  Sistirung  derselben  durch  die  Enucleation  rechnen.  Die 
Beobachtungen  von  Ceitghett^),  dass  die  sympathische  Entzündung  oft  trotz 
der  Enucleation  fortschreitet,  namentlich  wenn  während  florider  sym|)athischer 
Entzündung  (mit  plastischem  Exsudate)  operirt  wird,  ist  vielseitig  bestätigt 
wcHrden.  Pagb^stbchbe  soll  in  einem  Falle,  wo  die  Enucleation  noch  vor  dem 
Auftreten  der  Anzeichen  sympathischer  Affection  vorgenommen  worden  war, 
diese  nachher  dennoch  beobachtet  haben  (Sattler). 

Unzweifelhaften  Nutzen  hat  die  Enucleation  nur,  wenn  sie  gleichsam  als 
Prophylacticum,  also  spätestens  während  des  Prodromalstadiums  der  sym- 
pathischen Affection  angewendet  wird.  Wenn  mit  Bücksicht  auf  die  vorliegenden 


4)  Pract.  treatise.  4854. 
3)  Handbuch.  4  874. 

3)  Augenpflege. 

k)  Krankh.  und  Missb.   4841.  II.  40. 

5)  Pract.  treat.  4854. 

6)  Heidelb.  Congress,  Zeh.  klin.  Mon.   4  863. 
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Erfahrungen  über  das  Entstehen  sf  mpathischer  Entzündung  der  Status  praesens 
und  die  Anamnesis  zu  der  Annahme  berechtigen,  dass  der  Ausbruch  sympa- 
thischer Entzündung  auch  bei  zweckmässigem  Verhalten  kaum  ausbleiben  werde, 
und  wenn  zugleich  wenig  Aussicht  vorhanden  ist,  das  ersterkrankte  Auge  sehend 
(oder  fUr  spätere  Iridektomie  oder  Extraction  geeignet)  zu  erhalten,  oder  dasselbe 
mindestens  bald  in  einen  ruhigen  Zustand  zu  bringen ,  sei  es  durch  Entfernung 
eines  fremden  (oder  ähnlich  wirkenden)  Körpers ,  sei  es  durch  Iridektomie  oder 
partielle  Abkappung,  so  ist  die  Enucleation  aus  Rücksicht  sympathischer  Oph- 
thalmie angezeigt  und  ganz  gerechtfertigt.  Diese  Anzeige  wird  um  so  dringender, 
wenn  bereits  die  Prodromalsymptome  vorhanden  sind. 

Bei  manifester  sympathischer  Iridokyklitis  sehen  wir  den 
Process  nur  selten  stillstehen  und  noch  seltener  ganz  erloschen, 
nachdem  das  ^rsterkrankte  in  einen  ruhigen  Zustand  gekom- 
men ist.  Die  Fälle  mit  vorwaltend  oder  ausschliesslich  serösem  Ergüsse  geben 
dann  noch  eher  Aussicht  auf  Erhaltung  oder  Verbesserung  des  Sehens  durch 
Iridektomie,  als  die  mit  plastischer  Exsudation.  Immer  ist  es  auch  hier  gerathen, 
durch  Enucleation,  wenn  nicht  durch  gelindere  operative  Eingriffe,  namentlich 
durch  Iridektomie ,  neuerlicheffi  Auftreten  des  fteiz*  und  Entzündungszustandes 
in  dem  ersterkrankten,  derzeit  ruhigen  Auge  vorzubeugen,  ehe  man  an  dem 
zweiten  irgend  welche  Operation  vornimmt. 

In  Fällen  sympathischer  Erkrankung  mit  anhaltendem  oder 
mit  zeitweiligwiederkehrendemReiz-  oderEntzündungszustan- 
de  des  letzterkrankten  (Betastung  der  Ciliarkorpergegend)  ist  die  Enucleaion 
nicht  ohneweiteres  vorzunehmen ,  vielmehr  erst  durch  allgemeine ,  namentlich 
diätetische  Behandlung  d^in  zu  wirken,  dass  der  Reizzustand  in  beiden,  wenig- 
stens im  sympathisch  affioirten  Auge  abnehme ,  weil  sonst  die  sympathische  Ent- 
zündung durch  jeden  operativen  Eingriff  an  dem  ersterkrankten  Auge  leicht  in 
unheilbringender  Weise  gesteigert  werden  kann.  Gelingt  dies  nicht,  und  geht 
das  sympathisch  erkrankte  Auge  einem  schlimmeren  Zustande  entgegen ,  so  kann 
man  sich  wenigstoins  mit  dem  Bewusstsein  trösten ,  dass  man  diesen  Gang  nicht 
durch  einen  Eingriff  beschleunigt  habe,  welcher  dies  erfahrungsgemäss  bei 
florider  sympathischer  Entzündung  mindestens  oft  bewiritt.  Die  Fälle,  wo 
ein  sympathisch  florid  entzündetes  Auge  nach  der  Enucleation  des  ersterkrankten 
halbwegs  gut  durchkam ,  dürften  kaum  zahlreicher  sein ,  als  die,  wo  dieser  Aus- 
gang auch  ohne  Enudeation  beobachtet  wurde. 

Makenzie,  dem  wir  die  ersten  näheren  Angaben  über  die  sympathische  Ophthalmie 
verdanken  1)  führt  in  seiner  4.  Ausgabe^)  an,  dass  Pricbard  in  Bristol  (4851)  der  erste 
gewesen,  welcher  bei  beginnender  sympathischer  Ophthalmie  die  Auslösung  des  verletzten 
Bulbus  aus  der  Bonnet' sehen  Kapsel  beim  Menschen  mit  günstigem  Erfolge  vorgenommen, 
nachdem  Wakdrop  (4818)  längst  auf  ein  analoges  Verfahren  bei  Pferden  hingewiesen  hatte.  3) 
Nach  demselben  Autor  hatte  Barton  in  Manchester  (1 840  ?)  bei  Anwesenheit  eines  fremden 


A)  In  der  3.  Auflage.  1843. 

12}  4854,  Trait^  pretique  des  mal.  des  yeux,  trad.  par  Wariomont  et  Testelin.  Paris 
4  857.    T.  II.  129. 

3)  Prichard,  Ueber  Verletzungen  und  Exstirp.  des  Auges  in  Association  med.  joiirn. 
4  834,   übers,  in  Ann.  d*ocul.  XXXII.  172. 


428  H.  Arlt,  Operationslehre. 

Körpers  im  Auge  und  nach  ihm  Tatlor  auch  bei  anderweitig  bedingter  sympathischer 
Affection  bloss  durch  Abtragung  der  Hornhaut  des  verletzten  Auges  und  nachfolgende  Be- 
handlung mit  feuchtwarmen  Umschlägen  den  Process  im  erst  erkrankten  Auge  zu  einem 
raschen  Abschlüsse  zu  bringen  und  somit  auf  das  zweite  Auge  conservirend  einzuwirken 
gesucht. 

Barton  drang,  wenn  ein  fremder  Körper  im  Glaskörperraume  sass»  mit  einem  Beer- 
schen  Staarmesser  sogleich  durch  die  Linse  (wie  Wenzel]  ,  um  deren  Austritt  zu  erleich- 
tem, wobei  zugleich  etwas  Glaskörper,  manchmal  auch  der  fremde  Körper 'austrat;  war 
letzteres  nicht  der  Fall ,  so  wurde  mittelst  Pincette  und  Scheere  der  Hornhautlappen  ab- 
getragen ,  und  wurden  dann  auf  die  geschlossenen  Lider  Leinsamenumschläge  angewendet. 
In  allen  Fällen,  wo  ein  fremder  Körper  (Zündhütchen)  eingedrungen  war,  fand  Barton 
denselben  nach  einigen  Tagen  im  Bindebautsacke ,  zwischen  den  Lidern  oder  in  dem  Blut- 
pfropfe ,  welcher  die  Oeffnung  verlegt  hatte.  *) 


XTT.  Ezenteratio  (spoliatio)  orbitae. 

§  1 6S.  Die  AusweiduDg  der  Aiigenh5hle  (mit  oder  ohne  Entfernung  der  Thränen- 
drüsej  kommt  nur  bei  der  Anwesenheit  von  Neubildungen  in  derselben  zur  Ver- 
wendung. Sie  ist  nicht  zu  confundiren  mit  der  einfachen  Exstirpation  von 
Pseudoplasmen  in  der  Orbita,  welche  die  Schonung ,  die  ZurUcklassung  des 
Bulbus  gestattet.  2) 

Die  Diagnose  des  Vorhandenseins  eines  Tumors  in  der  Orbita  unterliegt  in  der  Re- 
gel keiner  Schwierigkeit ,  indem  die  Symptome,  die  in  allen  Handbüchern  angegeben  sind, 
in  dieser  eigenthümlichen  Combination  durch  andere  krankhafte  Zustände  hervorgerufen 
werden.  Indess  können  auch  da  Fälle  vorkommen,  wo  diagnostische  Irrungen  kaum 
vermeidlich  erscheinen.  Schabe  ich  (Dr.  Sattler)  im  Jahre  1870  einen  Fall  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt,  bei  dem  die  geübtesten  Diagnostiker  übereinstimmend  sich  für  das 
Vorhandensein  einer  Neubildung  in  der  Augenhöhle  und  zwar  eines  wahrscheinlich  vom 
Periost  ausgehenden  Tumors  ausgesprochen  hatten ,  wo  sich  aber  bei  der  Operation  her- 
ausstellte, dass  man  es  mit  einer  Erweiterung  der  betreffenden  Stirnhöhle  (durch  Blut- 
ansammlung) zu  thun  hatte. 3)  Ferner  erzählt  Carron  du  Villards^)  einen  Fall,  wo  bei 
einem  17  jährigen  Mädchen  mit  beträchtlichem  und  von  heftigen  Schmerzen  begleitetem 
Exophthalmus  ein  fibröser  Tumor  vermuthet  und  die  Operation  mit  Beseitigung  des  amau- 
rotischen Auges  begonnen  wurde,  wo  aber  bei  der  Durchschneidung  des  Sehnerven  eine 
grosse  Menge  einer  gelblichen  Flüssigkeit  ausfloss,  soweit  der  Tumor  verschwunden  war. 
Nach  Carron's  Dafürhalten  handelte  es  sich  hier  um  eine  Hydropsie  der  Tenon'schen 
Kapsel. 


1)  London  m^d.  gazette.  Vol.  XXI. 

2)  Dieser  Artikel  ist  von  meinem  Assistenten,  Dr.  Sattler,  bearbeitet;  blos  der  Name: 
exenteraUo  wurde  von  mir  eingeführt.  Der  Ausdruck  »Exstirpatio«  möge  für  die  Ausrottung 
eines  bestimmten  Gebildes  reservirt  werden. 

3)  Dr.  Steiner,  Ueber  die  Entwicklung  der  Stirnhöhlen  und  über  deren  krankhafte 
Erweiterung  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeiten,  in  Langenbeck's  Archiv  für  Chir.  Xni. 
p.  144. 

4)  Ann.  d'ocul.  T.  XL.  120. 
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Die  sogenannfea  pulsirenden  Geschwülste  der  Orbita,  welche  eine  höchst  interes- 
sante Gruppe  seltener  krankhafter  Zustände  ausmachen,  deren  Ursache  theils  innerhalb, 
theils  hinter  der  Orbita  ihren  Sitz  hat ,  dürften  wohl  durch  ihre  äusserst  prägnanten  S^in- 
ptome  von  den  eigentlichen  Afterbildungen  und  speciell  von  den  Gefässgesch Wülsten  (caver- 
nösen  Angiomen)  stets  leicht  zu  unterscheiden  sein.  Pulsirende  Knochengeschwülste,  wie 
sie  an  anderen  Theilen  des  Skelettes  vorkommen,  sind  wohl  an  den  Wänden  der  Orbita 
noch  nicht  beobachtet  worden.  Aus  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Augenhöhle  jedoch 
hat  Kocher  ^)  einen  Fall  beschrieben. 

Es  genügt  natürlich  nicht ,  bloss  die  Anwesenheit  einer  krankhaften  Geschwulst  in  der 
Orbita  constatirt  zu  haben,  man  mnss  sich,  bevor  man  zu  einem  operativen  Eingriffe 
schreitet,  über  Lage,  Ausdehnung  und  Natur  der  Geschwulst,  so  weit  wie  mög- 
lich genauere  Kenntniss  zu  verschaffen  suchen.  Dabei  wird  auch  die  Art  des  Fort- 
schreitens, der  Zustand  des  Auges,  das  Alter  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  mit  zu  beobachten  sein. 

Bezüglich  der  Lage  ist  es  für  die  Einrichtung  des  Vorganges  vor  allem  von  Wichtig- 
keit, zu  unterscheiden,  ob  die  Geschwulst  ausserhalb  oder  innerhalb  des  Muskeltrichters 
lagert.  Im  erstem  Falle  (ausserhalb  des  Muskeltrichters)  ist  ausser  der  Hervor- 
drängung des  Bulbus  auch  eine  mehr  oder  weniger  starke  seitliche  Verschiebung  zugegen 
und  die  Beweglichkeit  vorwaltend  nach  der  Seite  der  Geschwulst  beeinträchtigt ,  aufge- 
hoben. Solche  Geschwülste  gestatten,  wenn  ihre  Ausdehnung  nicht  gar  zu  gross  ist,  mit- 
unter die  einfache  Exstirpation  (mit  Erhaltung  des  Bulbus).  Nicht  gar  so  selten  nehmen 
solche  Tumoren  ihren  Ausgang  von  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Thränendrüse. 
Vgl.  0.  Becker 2).  In  manchen  Fällen  gehen  Geschwülste  in  ähnlicher  Weise  von  den  Wän- 
den der  Orbita  und  von  der  Fcucia  tarso-ocularis  (und  dem  Bindegewebe  daran)  aus. 

Bei  Geschwülsten,  die  sich  innerhalb  des  Muskeltrichters  entwickelt 
haben,  jedoch  die  Muskeln  noch  frei  Hessen,  erscheint  der  Bulbus  vorzugsweise  nach 
vorn  dislocirt,  ist  eine  seitliche  Verschiebung  weniger  stark  ausgeprägt,  und  trifft  die 
Beweglichkeitsbeschränkung  die  Mm.  recti  in  ziemlich  gleichem  Grade.  Wo  die  Fascia  Te- 
nont  intact  oder  noch  durch  eine  Lage  Fettgewebe  von  der  Geschwulst  getrennt  ist,  wer- 
den ,  wie  Gräfe  <)  bemerkt ,  die  Drehungen  des  Bulbus  noch  ungefähr  um  den  Mittelpunct 
erfolgen.  Ist  aber  der  Tumor  mit  der  TufUöa  vaginalis  verwachsen  oder  sind  bei  atropi- 
scher Verkleinerung  des  Bulbus  die  kräftig  entwickelten  Muskeln  über  einen  colossalen 
Tumor  gespannt ,  so  wird  auch  der  Drehpunct  ein  excentrischer ,  vielleicht  gerade  in  die 
Geschwulst  hineinfallender. 

Diese  Gruppe  umfasst  zunächst  die  Tumoren,  welche  vom  Auge  selbst  ihren  Ausgang 
genommen  und  dasselbe  hinten  durchbrochen  haben,  femer  alle  Geschwülste,  welche  vom 
Sehnerven  oder  von  dessen  Scheiden  ausgegangen  sind,  endlich  eine  Reihe  von  Sarkomen 
und  cavernösen  Angiomen ,  welche  sich  im  Fettgewebe  zwischen  den  vier  geraden  Muskeln 
entwickelt  haben.  Die  Diagnose  auf  einen  vom  Sehnerven  ausgehenden  Tumor  ist  unter 
allen,  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  nur  in  einem  der  von  v.  Gräfe ^)  beschi#be- 
nen  vermuthungsweise  ausgesprochen  worden.  Die  Anhaltspuncte ,  welche  in  ähnlichen 
Fällen  zur  Diagnose  führen  könnten,  hat  v.  Gräfe  (1.  c.  205)  zusammengestellt;  sie  treffen 
auch  in  den  übrigen  bekannt  gewordenen  Fällen  im  Allgemeinen  zu.  Die  Erhaltung  einer 
relativ  guten  Beweglichkeit ,  langsame  Zunahme  der  Protrusion  hauptsächlich  in  der  Rich- 
tung des  Sehnerven ,  frühzeitiger  Verlust  der  Sehkraft  bei  einem  sonst  gutartigen  Character 
der  Geschwulst ,  Fehlen  subjectiver  Lichterscheinungen  und  Schmerzlosigkeit  des  Verlaufes 
lassen  auf  diesen  Sitz  oder  Ausgangspunkt  schliessen. 


i)  Zur  Kenntniss  der  pulsir.  Knochengeschw.    Virchow's.  Arch.  XLIV.  Bii. 

2)  A.  f.  0.  XVIII.  b,  65. 

3)  A.  f.  0.  X.  a.  -195. 

4)  A.  f.  0.  X.  a.   496. 
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Bei  den  innerhalb  des  Muskeltrichiers  sitzenden  Neubildungen  kann  wohl  als  Regel 
hingestellt  werden»  dass  eine  einfache  Exstirpation  mit  Erhaltung  des  Bulbus  kaum  mög- 
lich sei,  und  dass,  wenn  eine  solche  unternommen  würde,  abgesehen  von  der  Gefahr 
eines  Recidivs,  Vereiterung  des  in  grossem  Umfange  blossgelegten  Bulbus  oder 
Erblindung  durch  Atrophie  des  Sehnerven  wegen  der  dicht  an  ihn  reichenden  traumati- 
schen Entzündung  (mit  consecutiver  Retraction  des  benachbarten  Narbengewebes)  in  hohem 
Grade  zu  befürchten  stände.  Diesen  Ausgang  hat  Wecker^)  nach  der  Exstirpation  eines 
wallnussgrossen  cavernösen  Angioms  beobachtet. 

Bezüglich  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  wäre  es  wohl  von  grosser  Wich- 
tigkeit, stets  entscheiden  zu  können,  ob  der  Tumor  auf  die  Orbita  beschränkt  sei  oder 
bereits  in  die  benachbarten  Gavitäten  hineinreiche.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  Geschwülste 
von  entschieden  gutartigem  Charakter  sich  längs  des  Sehnerven  bis  in  die  Schädelhöhle 
fortsetzten,  oder  durch  die  untere  Augenhöhlenspalte  in  die  Flügelgaumengrube  vorge- 
drungen waren,  ohne  dass  sich  dies  durch  irgend  ein  Symptom  mit  einiger  Sicherheit 
hätte  erkennen  lassen.  Andrerseits  finden  sich  Geschwülste ,  welclie  einen  colossalen  Um- 
fang erreicht  haben ,  so  dass  sie  die  Orbitalwände  verdrängen ,  und  doch  auf  die  Augen- 
höhle beschränkt  sind.  Eine  Communication  mit  der  Nasen-  oder  Highmor'shöhle 
wird  sich  leicht  erkennen  lassen  und  die  Operation  vielleicht  erschweren,  doch  nicht  di- 
rect  contraindiciren.  Wenn  die  Neubildung  das  Orbitaldacb  an  einer  Stelle  durchbro- 
chen hat  und  in  die  Schädelhöhle  hineinragt ,  so  ist  der  Ausgang  der  Operation  ein  abso- 
lut letaler.  Da  aber  dieser  Zustand  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  er  sich  durcl^  irgend 
welche  Symptome  von  Seiten  des  Gehirnes  kundgibt,  so  kann  wohl  in  zweifelhaften 
Fällen  die  Nadeluntersuchung,  welche  neuestens  Billroth ^)  auch  für  Orbitalgeschwülste 
empfiehlt,  einigermaassen  Sicherheit  gewähren,  ob  man  noch  auf  das  Vorhandensein 
knöcherner  Wandungen  zu  rechnen  hat.  Im  Falle  als  die  Spitze  der  goldenen  Acu- 
puncturnadel  auf  keinen  Widerstand  mehr  stösst,  da  wo  sie  ihn  finden  müsste/  sondern 
in  die  weiche  Hirnsubstanz  eindringt,  ist  natürlich  von  einer  Operation  wohl  nicht  mehr 
die  Rede.  Billroth  hat  von  dieser  Untersuchungsmetliode  noch  nie  einen  nachweisbaren 
Schaden  erlebt. 

Was  die  Natur  der  Neubildung  betrifft,  so  hat  man  diessbezüglich  von  jeher 
Gewicht  gelegt  auf  die  Unterscheidung  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten.  Im 
einzelnen  Falle  ist  jedoch  diese  Unterscheidung  mitunter  sehr  schwierig,  selbst  unmöglicb, 
weil  wir  eben  keine  sicheren  Merkmale  dafür  be^tzen. 

Die  eigentlichen  Carcinome,  von  denen  im  Sinne  Waldeter's,  Billroth's  u  A.  nur 
das  Epithelialcarcinom ,  von  der  Bindehaut  oder  von  den  Lidern  ausgehend  im  Bereiche 
der  Orbita  vorkommt  (Hqrner's  Fall  von  Carciilom  der  Thränendrüse  3)  war  eine  metasta- 
tische Geschwulst),  können,  wie  unter  anderen  einige  Fälle  von  Stellwag^)  und  Billroth^; 
zeigen,  einen  furchtbar  bösartigen  Character  annehmen. 

Was  sonst  als  Markschwamm,  Pigmentkrebs  und  Skirrhqs  der  Orbita  be- 
schreiben wurde,  sind  theils  kleinzellige  Geschwülste  (Gliosarkoma  Virchow,  Granulations- 
sarkom Billroth),  theils  grosszellige ,  gefärbte  oder  ungefärbte  und  mehr  weniger  blut- 
reiche Sarkome,  zum  Theil  mit  alveolärem  Bau®),  zu  welchen  ich  auch  die  bald  als  Sar- 
kome, bald  als  Carcinome  beschriebenen  Cylindrome  rechne,  theils  Fibrosarkome ,  welche 
manchmal ,   wie  %  Fälle  von  Hulee  '^)  beweisen ,   einen  äusserst  bösartigen  Verlauf  zeigen. 


1)  Maladies  des  yeux.  Paris  1867.  T.  I.  798. 

2)  Chir.  KUnik  in  Wien  4  869—1870.     Berlin  1872. 

3)  Klin.  Mon.  1871.  p.  11. 

4)  Ophthalm.  vom  naturhistor.  Standp.  1858. 

5)  Chir.  Klin.  in  Wien  1869—1870.  p.  77  und  84. 

6)  Alveoläre  Sarkome  Billroth  in  Langenbeck's  Archiv.  XI.  244. 

7)  London  R.  Ophth.  Hosp.  Rep.   1863.  V.  IV. 
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YoD  den  Orbitalsarkomen  im  Allgemeiaen  spricht  Virchow  ^  als  von  »überaus  gefährlichen« 
TamoreB. 

Andererseits  existiren  Geschwülste  von  demselben  anatomischen  Baue,  wie  die  eben 
angeführten,  denen  jedoch,  wenigstens  in  dem  Stadium,  in  dem  sie  zur  Operation  kom* 
men,  alle  Charactere  fehlen,  die  einem  Neugebilde  den  Stempel  der  Bösartigkeit  aufdrücken. 
Was  die  Unterscheidung  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  besonders  misslich 
macht,  ist  der  Umstand,  dass  nicht  selten  Tumoren  während  eines  Zeitabschnittes  ihres 
Verlaufs  sich  als  durchaus  gutartig  erweisen,  und  dann  auf  einmal  den  Gharacter  der  Bösar- 
tigkeit annehmen,  infectiös  werden,  und  trotz  vollständiger  Exstirpation  mehr  weniger  rasch 
recidiviren  und  sodann  vielleicht  in  einer  entschieden  bösartigen  Form  auftreten.  Diess 
wird  in  auffälliger  Weise  illustrirt  durch  einen  Fall  von  Fibrosarkom,  den  Hirschbebo  be- 
richtet 2)  und  ein  Myxosarkoma,  von  Horner  beschrieben').  Zwei  ganz  ähnliche  Ge- 
scbwulstformen  habe  ich  (Dr.  Sattler)  beobachtet:  bei  einem  kleinzelligen  Fibrosarkom 
von  sehr  derber  Consistenz  und  stellenweise  myxomatösem  Bau,  das  sich  bei  einem  7^  jäh- 
rigen Mädchen  sehr  langsam  im  vordem  Abschnitte  der  Orbita  entwickelt  hatte,  trat 
nach  scheinbar  sehr  ausgiebiger  Exstirpation  schon  8  Monate  später  ein  Recidiv  ein,  wei- 
ches nun  einen  die  ganze  Orbita  ausfüllenden  Tumor  bildete.  Und  eine  andere  Geschwulst 
von  derselben  anatomischen  Beschaffenheit  bei  einem  7  jährigen  Knaben,  die  anfangs  sehr 
langsam  gewachsen  war,  fing  plötzlich  an,  sich  rasch  zu  vergrössern,  und  es  traten 
Lymphdrüsentumoren  der  Submaxillargegend  auf,  welche  genau  denselben  Bau  zeigten, 
wie  die  Orbitalgeschwulst.  Einer  dieser  Tumoren  übertraf  dann  sogar  die  Originalge- 
schwulst  an  Grösse. 

Das  Freisein  der  Musculatur,  auf  welches  v.  Gr^lfe^)  ein  sehr  grosses  Gewicht  legte, 
kann  ich  nicht  als  so  allgemein  maassgebend,  betrachten.  Wenn  auch  ein  frühzeitiges 
Ergriffenwerden  der  Muskeln  berechtigt,  die  Prognose  zweifelhaft  zu  stellen,  so  kommen 
doch  viele  Orbitalgeschwülste  vor,  die  wegen  ihres  sonstigen  Verhaltens  und  Verlaufes 
als  entschieden  bösartige  aufgestellt  werden  müssen,  und  welche  doch  die  Muskeln  intact 
lassen,  so  dass  die  Beweglichkeit  eben  nur  in  dem  von  Grösse  und  Lage  des  Tumors  ab- 
hängigen Grade  beeinträchtigt  ist.  Dasselbe  gilt  von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  der 
Schmerzen  und  von  dem  Aussehen  des  Patienten,  Momente,  denen  auch  v.  Gräfe  nur  ge- 
ringe Bedeutung  zuerkannte.  Eine  unve^hältnissmässige  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die 
von  manchen  Autoren  als  Zeichen  der  Bösartigkeit  angeführt  wird,  hat  noch  weniger 
Werth,  da  gerade  die  vom  Sehnerven  oder  seinen  Scheiden  ausgehenden  Neubildungen 
das  Sehvermögen  frühzeitig  schädigen  und  doch  grösstentheils  zu  den  gutartigen  Geschwül- 
sten gerechnet  werden  müssen. 

Die  Raschheit  der  Ausbreitung  eines  Tumors  in  der  Orbita  wird  immer  gros- 
sen Verdacht  auf  eine  bösartige  Natur  desselben  erregen. 

Das  Alter  des  Patienten  ist  noch  in  sofern  in  Berücksichtigung  zu  ziehen,  als 
thatsächlich  bösartige  Orbitalgeschwülste  bei  Kindern  weit  häufiger  angetroffen  werden,  als 
bei  Erwachsenen. 

Bei  der  Unsicherheit  in  Bezug  auf  die  Beurtheilung  der  Natur  einer  Orbitalgeschwulst 
erscheint  es  dringend  geboten,  dass  man  4.  frühzeitig,  d.  h.  sobald  als  sich  das  Vorhan- 
densein eines  stetigwachsenden  Pseudoplasmas  mit  "Sicherheit  constatiren  lässt,  Exstirpa- 
tion desselben  vornehme ,  und  2.  dass  man  dieselbe  möglichst  vollständig  ausführe ,  also 
auch  die  Versuche  der  Erhaltung  des  Bulbus  nicht  auf  Kosten  dieses  Grundsatzes  zu  weit 
treibe. 


4)  Die  krankh.  Geschwülste.  II.  849. 

2}  Klin.  Mon.  4  868.  p.  4  69  und  4  869.  p.  65. 

8)  Klin.  Mon.  4  874.  p.  25. 

4)  A.  f.  0.  X.  a.  4  94. 
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Bei  einigen  Geschwulstarten  ist  es  möglich,  der  Diagnose  ihrer  Natur  näher  zu  kom- 
men. Cysten  (mit  Einschluss  der  Hydaditen)  werden,  wenn  sie  im  vorderen  Abschnitte 
der  Orbita  lagern,  oder  wenn  sie  aus  der  Tiefe  nahe  unter  die  Lider  vorgedrungen  sind, 
nicht  schwer  zu  erkennen  sein;  sie  stellen  dann  eine  rundliche,  elastische,  mehr  weniger 
pralle,  manchmal  auch  mehr  weniger  deutlich  flactuirende  Geschwulst  dar,  die  sich  zwi- 
schen Bulbus  und  Orbitalrand  hervorwölbt  und  sich  verschieben,  bisweilen  auch  etwas 
in  die  Orbita  zurückdrängen  lässt.  Bei  zweifelhafter  Diagnose  kann  man  eine  Explorativ- 
punction  machen,  welche  wenn  eine  klare  eiweissfreie  Flüssigkeit  entleert  wird,  die  etwa 
bei  der  mikroscopischen  Untersuchung  Haken  zeigt,  die  Diagnose  auf  eine  Hydaditencyste 
sicher  stellen  kann. 

Auch  bei  Knochengeschwülsten,  welche  in  der  Orbita  nicht  gar  so  selten  be- 
obachtet werden  und  nach  Grümhöff^)  am  häufigsten  der  Gruppe  der  Elfenbeinexostosen 
angehören,  unterliegt  die  Diagnose  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten,  sofera  die  Ge- 
schwulst am  Rande  oder  im  vorderen  Theile  der  Orfoita  sitzt  oder  doch  aus  der  Tiefe  bis 
nach  vorn  reicht.  Wenn  sie  sehr  tief  sitzen,  so  fehlt  allerdings  gewöhnlich  jeder  Anhalts- 
punct  zur  Unterscheidung  von  Geschwülsten  anderer  Art.  Sie  entwickeln  sich  relativ  am 
häufigsten  an  der  obern  oder  Innern  Wand  der  Orbita,  wachsen  in  der  Regel  sehr  lang- 
sam und  bleiben  manchmal,  bei  einem  gewissen  Umfange  angelangt,  stehen,  nehmen  höch- 
stens an  Dichtigkeit  zu.  Es  ist  deshalb  übergrosse  Eile  bezüglich  der  Entfernung  nicht 
zu  empfehlen.  Manchmal  erreichen  sie  aber  eine  sehr  beträchtliche  Grösse,  wie  S  Fälle 
von  Maisorneüve^  zeigen.  Bezüglich  eines  operativen  Eingriffes  muss  man  sich  auch 
noch  gegenwärtig  halten,  dass  diese  Geschwülste  nicht  selten  in  benachbarte  Höhlen,  in 
specie  in  die  Schädelhöhle  hineinragen ,  und  dastf  in  den  Stirnhöhlen  vorhandene  Flüssig- 
keitsansammlungen  oder  Neoplasmen,  wepn  sie  die  knöcherne  Wand  verdrängen,  bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Finger  eine  Knochengeschwulst  vortäuschen  können.  In  zweifel- 
haften Fällen  würde  das  Vorhandensein  häufig  wiederkehrender  dumpfer  Schmerzempfin- 
düngen  über  die  Nasenwurzel  oder  heftiger,  bis  in  das  Hinterhaupt  ausstrahlender  Schmer- 
zen für  eine  Affection  der  Stirnhöhle  entscheiden. 

Auch  für  die  carvernösen  Angiome,  die  übrigens  zvt  den  seltenen  Orbitalge- 
schwülsten gehören,  gibt  es  ziemlich  characteristische - differentiell-diagnostische  Kriterien: 
eine  prall-elastische,  nirgends  harte  Consistenz  und  das  mehr  weniger  deutlich  ausgespro- 
chene Phänomen  des  An-  und  Abschwellens  durch  alle  die  Blutstauung  in  der  Orbita  be- 
günstigenden Momente ,  endlich ,  wenn  der  Tumor  sich  bis  unter  die  Lidhaut  hervorge- 
drängt .hat,  wie  es  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war,  das  Durchscheinen  in 
schmutzig  violetter  Farbe  durch  die  verdünnte,  aber  in  Falten  aufhebbare  Cutis.  Zu  be- 
rücksichtigen sind  ferner  noch  die  langsame  Entwicklung,  die  Schmerzlosigkeit  und  das 
vollkommen  gute  Allgemeinbefinden  des  Patienten.  In  keinem  der  beobachteten  Fälle  war 
Pulsation  vorhanden,  in  den  meisten  die  Beweglichkeit  verhältnissmässig  wenig  beein- 
trächtigt, und  in  meinem  Falle  war  auch  die  Sehschärfe  trotz  einer  vollständigen  Umwach- 
sung des  N.  opticus  durch  den  bis  zur  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels  (25 — 30  Mm.  Durch- 
messer) herangewachsenen  Tumor  und  einer  Protrusion  des  Bulbus  von  16 — 47  Mm.  voll- 
kommen normal,  was  wohl  bei  anderen  Geschwülsten  nicht  leicht  vorkommen  dürfte. 

Es  gibt  noch  eine  Geschwulstart,  äderen  Natur  sich  meistens  ziemlich  sicher  erkennea 
lässt,  nämlich  das  Cylindrom,  das  seinen  Lieblingsstandort  in  der  Augenhöhle  hat. 
Dißr  zwischen  Orbitalrand  und  dem  mehr  weniger  verdrängten  Bulbus  sieht-  und  fühlbare 
Tumortheil  zeigt  eine  kleinhöckerige  Oberfläche,  auch  wohl  einzelne,  stärker  vorspringende 
hügelige  Knötchen,  und  meist  derbe  Consistenz.  Bisweilen  sind  einzelne  Knötchen  bei 
Berührung   äusserst   schmerzhaft    und   es    treten   auch    verhältnissmässig   früh  spontane 


A)  Knochenauswüchse  der  Augenhöhle.  Dorpat  1861.  Inauguraldissertation; 
2)  Ann.  d'ocul.  T.  XXXIV.  277  und  T.  LI.  134. 
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Schmerzen  auf.  Die  Geschwulst  entwiekelt  sich  niemals  in,  sondern  stets  ausserhalb  des 
Muskelkegels;  sie  wächst  anfangs  langsam,  später  jedoch  gewöhnlich  ziemlich  rasch.  Da 
dieses  Pseudoplasma  ausserordentlich  leicht  recidivirt  und  mit  jedem  Recidiv  an  Bösartig- 
keit zunimmt,  und  da  nicht  selten  kleine  Knötchen  isolirt  vom  Hauptheerde  im  Orbital- 
fetlgewebe  eingesprengt  vorkommen,  so  erscheint  es  von  grosser  Wichtigkeit,  schon  vor 
der  Operation  den  Charakter  dieser  Geschwulst  zu  erkennen,  damit  man  die  Exstirpation 
möglichst  ausgiebig  mache,  eventuell  auch  das  Periost  mit  fortnehme,  indem  in  der  That 
nach  solchem  Vorgange  wiederholt  mehrjährige  Heilung  constatirt  werden  konnte. 

§  163.  Operation.  Ein  allgemein  geltender  Typus  dafür  lässt  sich  hier  wohl 
nicht  angeben ,  indem  der  Vorgang  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Aftergebildes 
wechseln  und  Jedem  speciellen  Falle  eigens  angepasst  werden  muss. 

Wenn  nicht  von  vornherein  die  Unmöglichkeit  der  Schonung  des  Bulbus  auf 
der  Hand  liegt ,  kann  als  Regel  gelten ,  dass  man  bemtiht  sei ,  die  Erhaltung  zu 
versuchen ,  namentlich  wenn  er  noch  seine  Form  und  einen  gewissen  Grad  von 
FunctionstUchtigkeit  bewahrt  hat.  Manchmal  gelingt  dies  tiberraschend  leicht, 
besonders  wenn  der  Tumor  von  einer  fibrösen  Hülle  umgeben  und  deutlich  ab- 
gegrenzt ist. 

Es  sind  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet,  wo  ansehnliche  Geschwülste,  selbst  solche, 
welche  bis  zum  Foramen  opticum  reichten,  mit  Erhaltung  des  Bulbus  exstirpirt  wurden, 
und  wo  auch  die  Function  des  Auges  trotz  ausgedehnter  BloSslegung  des  Bulbus  und  des 
Sehnerven  bis  zu  einem  mehr  weniger  vollkommenen  Grade  erhalten  blieb,  resp.  wieder 
eintrat.  In  dieser  Beziehung  ist  besonders  ein  Fall  von  Zehender^)  und  von  0.  Becker  ^j 
beraerkenswerth ,  indem  hier  genaue  Angaben  über  den  Grad  der  wiedererlangten  Seh- 
schärfe und  Beweglichkeit  gemacht  sind. 

a.  Exstirpation.  Falls  es  sich  erst  bei  der  Operation  herausstellt,  däss 
die  Exstirpation  alles  Krankhaften  ohne  gleichzeitige  Entfernung  des  Bulbus 
nicht  ausführbar  ist,  30  hat  man  sich  noch  während  derselben  zu  letzterer  zu 
entschliessen.  Es  ist  daher  unter  allen  Umständen  räthlich,  sich  vor  Beginn  der 
Narkosis  der  Einwilligung  des  Kranken  zur  eventuellen  Entfernung  des  Auges  zu 
versichern . 

Um  sich  Zugang  zum  Tumor  zu  verschaffen,  wird  man,  je  nach  der  Lage 
und  Grösse,  die  äussere  Commissur  spalten  und  von  hier  aus,  indem  man  die 
Conjunctiva  in  der  Uebergangsfalte  oben  oder  unten  (beiderseits)  hinreichend 
weit  einschneidet,  sich  den  Weg  zur  Geschwulst  bahnen,  oder,  was  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nöthig  sein  dürfte,  von  der  Cutis  aus  nächst  dem  Orbitalrande  und 
längs  desselben  gegen  den  Tumor  vordringen,  in  welchem  Falle  dann  der  Binde- 
hautsack  intact  bleibt.  Bisweilen  genügt  dies  noch  nicht,  um  das  Operations- 
gebiet gehörig  frei  zu  haben ,  und  es  kann  dann  bei  dem  Eindringen  von  der 
Bindehaut  so  gut  wie  bei  dem  von  der  Cutis  aus  erforderlich  werden,  noch  einen 
zweiten  Schnitt  senkrecht  auf  den  ersten  zu  führen.  Doch  ist  dies  nur  auf  den 
Nothfall  zu  beschränken,  da  die  senkrecht  auf  die  Richtung  der  Fasern  des  Muse, 
orhicularis  und  die  Falten  der  Lidhaut  geführten  Schnitte  immer  mehr  weniger 
entstellende  Narben  zurücklassen. 


\]  A.    f.  0.  b.  55. 

2)  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  1863 — 1865.  p.  4  66. 
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Nachdem  die  Oberfläche  des  Tumors  gehörig  blossgelegt  ist,  sucht  man, 
indem  man  sich  die  Wundränder  gut  auseinander  ziehn  lasst,  mehr  mit  stumpfen 
Instrumenten  als  durch  Schneiden  wirkend,  und  immer  unter  Leitung  des 
Fingers  das  Pseudoplasma  mit  möglichster  Schonung  der  benachbarten  Gebilde 
zu  isoliren,  eine  Procedur,  welche  bei  weit  rückwärts  reichenden  und  wenig 
festen  Neoplasmen  äusserst  mühsam  werden  kann.  Ist  das  Neugebilde  völlig 
ausgeschält  und  die  bei  solchem  Vorgehen  gewöhnlich  nicht  gar  heftige  Blutung 
gestillt;  so  überzeuge  man  sich  noch  durch  Tasten  mit  dem  Finger,  ob  nicht  noch 
irgendwo  ein  Rest  oder  ein  zweiter  Heerd  vorhanden  sei. 

Der  Augapfel  tritt  nun  gewöhnlich  von  selbst  in  eine  der  normalen  mehr 
weniger  nahestehende  Lage  zurück.  Die  Hautwunde  wird  durch  Hefte  der 
Knopfnaht  bis  auf  eine  an  der  untersten  Stelle  derselben  gelegene  Spalte  ver- 
einigt und  durch  diese  wird  ein  Leinwandstreifen  bis  zur  tiefsten  Stelle  der 
Höhle  eingeführt.  Die  Reaction  bleibt  in  der  Regel  eine  massige,  der  Bulbus  tritt 
zwar  durch  die  in  den  nächsten  Tagen  erfolgende  Anschwellung  wieder  mehr 
hervor ,  doch  nur  für  einige  Tage.  Wenn  einmal  die  Eiterung  reichlicher  wird. 
gewöhnlich  vom  4.  oder  5.  Tage  an,  so  geht  die  Heilung  meistens  rasch  vor  sich. 
Nur  manchmal  bleibt  durch  längere  Zeit  ein  fistulöser  Gang  zurück ,  der  wohl  in 
einzelnen  Fällen  in  einer  umschriebenen  Caries  oder  Nekrosis  seine  Ursache 
haben  mag,  und  dessen  definitiver  Verschluss  die  Anwendung  energischer 
Cauterisationen  nothwendig  macht.  In  wie  weit  das  Auge  seine  Function  und 
Beweglichkeit  schliesslich  wieder  gewinnt,  das  hängt  ab  zum  Theil  von  den  be- 
reits vor  der  Operation  vorhandenen  Veränderungen ,  zum  Theil  aber  von  den 
Schädigungen,  welche  die  Muskeln  und  der  N,  opticus  bei  der  Operation  und 
während  der  Vemarbung  erbitten  haben.  In  manchen  Fällen  kommt  es  auch 
zur  Zerstörung  des  mühsam  erhaltenen  Bulbus  durch  Eiterung. 

§  164.  b,  Answeidiing  der  OrMta  (Exenteration).  Wenn  die  Fremdbildune 
die  ganze  Orbita  erfüllt  oder  wenn  man ,  um  bei  einem  augenscheinlich  bös- 
artigen Tumor,  namentlich  wenn  es  sich  bereits  um  einen  Recidivtumor  handelt, 
vor  ferneren  Rückfällen  mehr  Sicherheit  zu  haben,  den  Inhalt  der  Augenhöhle  in 
seiner  Totalität  entfernen  will,  verfährt  man  auf  folgende  Welse. 

Nachdem  der  Kranke  vollständig  narkotisirt  ist,  beginnt  man  mit  der 
Spaltung  der  äussern  Commissur  durch  einen  horizontalen  Schnitt  bis  zum  oder 
bis  über  den  Orbitalrand  hinaus.  Hierauf  löst  man  die  über  die  Geschwulst  ge- 
spannten und  oft  enorm  ausgedehnten  Lider  von  der  Geschwulst  und  von  dem 
Bulbus  ab,  indem  man  die  dunkelrothe,  geschwellte  und  sammetartige  Binde- 
haut, falls  sie  nicht  der  Mitleidenschaft  verdächtig  ist ,  mit  der  Scheere  oder  mit 
einem  bauchigen  Skalpell  erst  unten ,  dann  oben  längs  der  Uebei^angsfalte  oder 
auch,  wenn  es  angeht,   näher  der  Cornea  bis  zum  Innern  Winkel  voUsländis 

durchtrennt. 

Man  kann  nun  die  Lider  weit  von  einander  abziehen ,  nach  oben  und  unten 
umschlagen  und  fixiren  lassen,  fasst  das  Neugebilde  mit  einer  MiiseuxVhen 
Zange,  um  es  nach  vom  anziehen  zu  können,  und  dringt  (am  besten)  mit  einem 
stumpfen  Elevatorium  vom  äussern  Winkel  her  längs  der  Orbitalwand  in  die 
Tiefe.  Dieses  Vordringen  gelingt  unschwer ,  wenn  das  Fremdgebilde  nicht  fest 
an  der  Beinhaut  haftet  oder  mit  dem  Knochen  selbst  in  Verbindung  steht.  Der- 
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selbe  Vorgang  wird  dann  auch  an  den  übrigen  Seiten  der  Augenhöhle  ausgeführt; 
bis  die  Geschwulst  nur  mehr  hinten  an  einem  Stiele  (Sehnerven  und  Muskel* 
Ursprünge]  haftet.  Zur  Durchtrennung  desselben  bedient  man  sich  am  besten 
einer  starken ,  nach  der  Flache  gekrümmten  Scheere.  Wenn  man  es  für  zweck- 
mässig findet,  daß  Periost  mit  zu  entfernen,  so  muss  dasselbe  mit  einem  scharfen 
Skalpell  am  Rande  der  Orbita,  wo  es  sehr  fest  am  Knochen  haftet,  durch- 
schnitten werden;  dann  gelingt  es  unschwer,  dasselbe  nach  rückwärts  völlig 
loszulösen.  (Maurige  Gollis^]  beschreibt  die  Exstirpation  des  Periostes  aus- 
führlich.) 

Auf  diese  Weise  wird  es  möglich,  die  Operation  rasch  und  mit  verhältnissmässig  ge- 
ringer Blutung  durchzuführen  und  man  hat,  falls  das  Neugebilde  auf  die  Orbita  beschränkt 
ist,  am  meisten  Sicherheit,  nichts  Krankhaftes  zurückzulassen.  Wenn  man  mit  dem  Ele- 
vatorium. nicht  gut  vorwärts  kommt,  kann  man  mit  der  krummen  Scheere  unter  Leitung 
des  Zeigefingers  der  linken  Hand  theils  schneidend,  theils  stumpf  trennend  (mit  geschlos- 
sener Scheere)  vorgehen.  Die  früher  üblichen  Exstirpatoren  (von  Hellimg)  und  die  Ver- 
wendung von  Spitzbistouris  sind  weniger  zweckmässig. 

Nach  Entfernung  der  Geschwulstmasse  sucht  man  die  Blutung  durch  Ein- 
spritzen von  Eiswasser  zu  stillen,  was  in  der  Regel  bald  gelingt;  dann  unter- 
sucht man  noch  sorgfältig  mit  dem  Finger  die  Wände  der  Orbita ,  namentlich 
gegen  die  obere  und  untere  Augenhöhlenspalte  und  in  der  Thränendrttsengrube 
mit  dem  Finger,  und  tamponirt,  wenn  man  nichts  Exankhaftes  mehr  findet,  die 
Augenhöhle  mit  Charpieballen  oder  lieber  (wegen  der  leichtem  Entfernung) 
mit  Bourdonnets.  Dann  werden  die  Lider  geschlossen,  die  Wunde  an  der  äussern 
Commissur  wird  durch  einige  Hefte  vereinigt,  und  schliesslich  wird  der  ge- 
wöhnliche Druckverband  angelegt.  Auf  diese  Weise  ist  man  auch  gegen  Pfach- 
blutungen  ziemlich  gesichert.  Die  Anwendung  energischer  Blutstillungsmittel, 
des  Glüheisens,  des  Ferrum  sesquichloratum,  ist  in  der  Orbita  nicht  ohne  Be- 
denken zulässig.   In  der  Regel  ist  sie  überfltlssig. 

Der  Eingriff  wird ,  wenn  die  Neubildung  die  Grenzen  der  Orbita  nicht  über- 
schritten hat,  gewöhnlich  sehr  gut  vertragen,  die  Reaction  ist  eine  massige,  und 
wenn  auch  in  den  ersten  Tagen  manchmal  das  Fieber  eine  bedeutende  Höhe  er- 
reicht, so  sinkt  doch  in  der  Regel,  falls  nicht  accidentelle  Wund-  und  Ent- 
zündungskrankheiten  —  Erysipelas,  Wunddiphtheritis  —  hinzukommen,  die 
Temperaturcurve  am  4.  bis  6.  Tage  so  ziemlich  auf  die  Stufe  der  normalen  herab. 

Die  Gharpietampons  bleiben  31  mal  24  Stunden  liegen,  dann  ist  es  aber  gut 
sie  zu  entfernen ,  weil  nun  schon  die  Abstossung  der  nekrotischen  Gewebsfetzen 
beginnt  und  das  in  die  Charpie  infiltrirte  Wundsecret  einen  Üblen  Geruch  an- 
nimmt. Es  wird  von  jetzt  an  die  Orbita  S  mal  täglich  ausgespritzt  (anfangs ,  so 
lange  noch  Gewebsfetzen  abgestossen  werden  und  das  durch  mehrere  Stunden 
zurückgehaltene  Secret  einen  etwas  üblen  Geruch  hat,  noch  mit  einer  verdünnten 
Lösung  von  hypermangansaurem  Kali)  und  ein  gewöhnlicher  Schutzverband 
über  den  geschlossenen  Lidern  angelegt.  Nach  einigen  Tagen  hört  die  Abstossung 
von  Gewebspartikeln  auf,  es  tritt  eine  gute  Eiterung  ein ,  und  die  Ausfüllung  der 
Höhle  mit  Granulationen  schreitet  rasch  vorwärts;  die  Lider  werden  dann  mehr 


1)  On  the  diagnosis  and  treatment  of  cancer  etc.  London  4864. 
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weniger  stark  rückwärts  gezogen ,  je  nachdem  Bindehaut  in  grösserem  oder  ge- 
ringerem Umfange  mit  forlgenommen  wurde. 

Sind  die  Lider  mit  in  die  Degeneration  einbezogen,  so  dass  ein  mehr  weniger 
grosser  Theil  derselben  excidirt  werden  muss,  so  kann  es  manchmal  wünschens- 
werth  und  zulässig  sein ,  dieselben  sogleich  oder  erst  nachträglich  durch  eine 
Plastik  zu  ersetzen. 

Wenn  das  Gewächs  irgendwo  bereits  den  Knochen  ergriflFen  hat  (abgesehen 
von  den  eigentlichen  Knochengeschwttlsten),  so  wird  man  diese  Stelle  mit  einem 
scharfen  Raspatonum  oder  mit  einem  scharfrandigen  EouidementlöfPel  gehörig 
auskratzen ,  bis  man  auf  harten  Knochen  kommt ,  oder  dünne  Knochenbiättcben 
[an  der  innern  Orbitalwand)  völlig  ausbrechen.  Die  englischen  Chiinirgen  wenden 
sowohl  zur  Stillung  der  Blutung  als  zur  Zerstörung  der  an  den  Wänden  haftenden 
Geschwulstreste  mit  günstigem  Erfolge  das  Glüheisen  an,  dessen  Wirkung,  wenn 
es  vorsichtig  applicirt  wird,  nur  eine  oberflächliche  ist.  Nach  Stillung  der 
Blutung  wird  Chlorzink,  mit  Mehl  und  Opiumtinctur  zu  einer  Paste  von  Honig- 
consistenz  angemacht  und  auf  Leinwandstreifen  gestrichen  applicirt. 

HuLKfii)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  diese  Behandlung  angewendet  wurde.  In 
einem  Falle  von  »Scirrhus«,  den  Lawson  im  Middlesex  Hospitale  operirte,  wo  er  nach 
Stillung  der  Blutung  durch  das  Cauterium  actuale  die  Orbitalwände  mit  Zinkcbloridpasta 
(auf  Leinwandstreifen)  völlig  ausgekleidet  hatte,  wurde  ungefähr  3  Monate  nach  der 
Operation  die  knöcherne  Orbita  nahezu  vollständig  abgestossen  und  konnte  in  einem  Stücke 
herausgezogen  werden. 2) 

Wenn  sich  während  der  Operation  zeigt ,  dass  sich  das  Neugebilde  in  eine 
der  benachbarten  Höhlen  fortsetzt,  so  wird  jedem  weiteren  Vordringen  entweder 
sofort  ein  Ziel  gesetzt  [Schädelhöhle ,  Flügelgaumengrube) ,  oder  die  Operation 
wesentlich  complicirt  und  ihre  Gefahr  In  hohem  Grade  gesteigert.  Wenn  das 
Pseudoplasma  sich  durch  das  Orbitaldach  in.  die  Schädelhöhle  hineinerstreckl, 
so  ist  der  Ausgang  der  Operation  in  der  Regel  schon  nach  einigen  Stunden  ein 
letaler.  3) 

§  165.  Einzelne  Geschwulstformen  bedingen  gewisse  Bosonderheiten  im 
operativen  Vorgehen,  welche  noch  kurz  erwähnt  werden  müssen. 

Cysten  können  bisweilen  durch  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection, 
durch  Incision  oder  parieile  Excision  zur  Heilung  gebracht  werden.  Cysten  von 
massigem  Umfange  und  dickerem  Inhalte  eignen  sich  am  besten  für  die  Ex- 
stirpation. 

Bei  den  cavernösen  Angyomen  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
die  Exstirpation  mit  bestem  Erfolge  auszuführen  und  von  auffallend  geringer 
Blutung  begleitet,  vorausgesetzt,  dass  man  sich  hütet,  die  Bindegewebshülle  der 
Geschwulst  anzuschneiden,  eine  Beobachtung,  die  schon  John  Bell  gemacht  hai, 
welcher  zuerst  die  Exstirpation  empfahl.  ^) 


^)  R.  L.  Ophth.  Hop.  Rep.  V.  p.  3.  p.  484. 

2)  Transactions  of  the  patholog.  Society.  4  867.  p.  233. 

3)  Billroth,  Chirurg.  Klinik  in  Wien.  4  869—1871.  p.  68. 

4)  The  prineiples  of  surgery.  London  4  826.  Vol.  III.  899,  434. 
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Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  noch  die  knöchernen  Tumo- 
ren, die  Elfenbeinexostosen  der  Orbila.  Wenn  man  sich  Überhaupt  zu  einem 
operativen  Eingriffe  entschlossen  hat,  so  bleibt  die  Reseclion  der  Geschwulst  das 
einzige  zuverlässige  Verfahren.  Vor  allem  muss  man  sich  genügend  Zugang  und 
Raum  verschaffen ,  und  dann  wird  man  versuchen ,  den  Tumor  mit  Meisöl  und 
flammer,  Knochenscheere  und  Knochen zangen,  mit  Stichsägen ,  eventuell  auch 
mit  dem  Heine'schen  Osteotom  abzutragen.  Es  sind  das  äusserst  mühsame  und 
langwierige  Operationen,  und  manchmal  gelingt  es  nur  stückweise,  die  Ge- 
schwulst herauszubringen.  In  einigen  Fällen  musste  wegen  der  enormen  Härte 
von  der  Fortsetzung  der  Operation  abgestanden  werden.  Makbnzie  erwähnt  drei 
diesbezügliche  Fälle  ^)  und  in  einem  ähnlichen  Falle  von  Knapp  erfolgte  sogar  der 
Tod  durch  eitrige  Meningitis  7  Wochen  nach  ^er  Operation.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  allgemeine  Verdickung  der  Schädeiknochen  und  eine  vom  linken  Stirn- 
beine ausgehende  ganseigrosse  knollige  Exostose.  2) 
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§  1 66.  Gegenstand  einer  operativen  Behandlung  sind  nur  jene  Symblephara, 
welche  durch  umschriebene  Diphtberitis  oder  durch  Verletzungen  mit  bloss  iheil- 
weiser  Zerstörung  der  Conjunctiva  bvlbi  oder  der  Cornea  herbeigeführt  wurden. 
Die  durch  chronische  Bindehautentzündung  bewirkte  Verkleinerung  des  Binde- 
hautsackes, welche  schliesslich  mit  gänzlichem  Mangel  desselben  enden  kann, 
und  immer  vom  Fornix  conj,  ausgehl,  ist  für  den  Operateur  ein  Noli  me  längere. 

Ist  die  Hornhaut  durchaus  oder  grösstentheiis  mit  dem  oberen  Lide  ver- 
wachsen (wie  ich  es  nach  Verbrühung  mit  Schwefelsäure ,  mit  geschmolzenem 
Metalle  gesehen  habe} ,  so  ist  schon  die  Ablösung  unmöglich  oder  doch  höchst  un- 
sicher und  gefährlich ,  weil  darauf  leicht  suppurative  Entzündung  der  Cornea ,  ja 
des  ganzen  Bulbus  erfolgt.  Wenn  die  Hornhaut  mit  dem  obern  oder  untern  Lide 
nur  theilweise  verwachsen  ist,  oder  wenn  sich  an  der  Stelle,  wo  das  Lid  an  die 
Sklera  angewachsen  ist,  nur  eine  flügelfellartige  Pseudomembran  in  das  Bereich 
der  durchsichtigen  Hornhaut  hinein  erstreckt,  so  kann  die  Ablösung  dieser  Ver- 
bindung noch  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vorgenommen  werden ,  falls  die  Adhäsion 
zwischen  Lid  und  Sklera  vermöge  ihres  Umfanges  nicht  etwa  unheilbar  erscheint. 

Bei  allen  Verwachsungen  hat  man  sich  gegenwärtig  zu  halten :  1 .  Dass  Sub- 
stanzverluste der  Bindehaut  jederzeit  nur  durch  Herbeiziehung  (oder  Ueber- 
pflanzung)  der  benachbarten  Partien,  nie  durch  Erzeugung  neuer  Bindehaut  oder 
breiter  Narben  gedeckt  werden.  2.  Dass,  wenn  die  Verwachsung  bis  in  die 
üebergangsfalte  (in  den  Fomix)  der  Bindehaut  reicht,  demnach  auch  die  Trennung 
bis  dorthin  vorgenommen  werden  muss ,  die  Wiederverwachsung  jederzeit  mit 


\)  Ti*ad.  frangaise  par  Warlomont  et  Testelin.  T.  I.  64. 
2)  A.  f.  0.  VIII.  a.  239. 
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unwiderstehlicher  Kraft  von  dem  Winkel  aus  erfolgt,  wo  die  eine  Wundfläche  in 
die  andere  übergeht^  es  mOsste  denn  daselbst  schon  vorher  für  eine  Ueberziehuog 
mit  Epithel  oder  mit  wahrer  Bindehaut  von  der  Nachbarschaft  her  gesorgt  worden 
sein.  Für  das  (zelingen  der  Ueberkleidung  der  einen  Wundfläche  (oder  beider) 
mittelst  der  Transplantation  nach  Reyerdin  (vergL  §  498]  liegen  noch  nicht  ge- 
nügende Erfahrungen  vor.  3.  Nie  soll  man  zur  Beseitigung  eines  Symblepharon 
schreiten,  bevor  nicht  der  Entzündungsprocess ,  welcher  dasselbe  herbeigeführt 
hat,  vollständig  erloschen  und  das  Narbengewebe  consolidirt  ist.  Nur  in  diesem 
Falle  lässt  sich  erwarten,  dass  die  Reaction  auf  den  operativen  Eingriff  diesem 
proportionirt  sein,  dass  sie  nicht  zu  Eiterung  fuhren  und  ein  rationelles  Ver- 
fahren  nicht  vereiteln  werde. 

§  167.  Yerfahren.  1.  Blosse  Durchtrennung  mit  einer  Scheere  oder 
mit  dem  Messer  auf  einer  allenfalls  gekrümmten  Hohlsonde  genügt  bei  faden- 
oder  bandförmigen  Verbindungen  zwischen  Lid  und  Augapfel.  Der  Schnitt 
werde  so  nahe  als  möglich  am  Lide  geführt ;  bleibt  ein  Stumpf  am  Bulbus  sitzen, 
so  entferne  man  ihn  (in  der  Regel)  erst  nach  erfolgter  Yernarbung  am  Lide. 
Manchmal  verstreicht  er  mittlerweile  von  selbst. 

Die  einfache  Trennung  mit  einem  bauchigen  Scalpelle  von  vom  nach  hinten 
genügt  auch,  wenn  die  Verwachsung  zwar  eine  grössere  Fläche  einnimmt,  jedoch 
nicht  bis  in  den  Fomix  reicht.  Bisweilen  jedoch  wird  es  gerathen  sein,  ent- 
weder die  Wunde  an  der  Conj.  bulbi  durch  4  oder  2  Hefte  zu  vereinigen, 
wenigstens  zu  verkleinern,  oder  durch  fleissiges  Abziehen,  selbst  durch  temporäre 
Extropionirung  des  Lides  (mittelst  der  Gaillard'schen  oder  Gräfe'schen  Schlinge, 
§  186  und  187)  längeren  Contact  der  Wundflächen  zu  verhindern.  Weniger  zu 
empfehlen ,  wenigstens  nur  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden  ist  das  Bestreichen 
der  einen  Wundfläche  (am  Lide)  mit  Lapis  infemalis  und  darauf  Einträufeln  von 
Milch  (CuNiBR^)),  um  der  einen  Wundfläche  eine  mit  einem  leichten  Schorfe  be- 
deckte gegenüber  zu  stellen. 

§  1 68.  2.  Trennmig  mit  darauf  folgender  Naht  (Verfahren  von  Arlt).  2)  Wenn 
die  Verwachsung,  abgesehen  von  ihrer  Länge  im  Tarsaltheile  (längs  des  Tarsus, 
bis  in  die  jUebergangsfalte  reicht,  hier  jedoch  nicht  über  6—7  Mm.  lang  ist,  was 
durch  die  Sonde  wohl  ermittelt  werden  kann ,  so  trenne  man  die  Verwachsung 
unter  Vermeidung  jedes  Einschneidens  in  gesunde  Bindehaut,  je  nach  Bequem- 
lichkeit mit  einem  Messer  oder  mit  einer  Scheere  und  allenfalls  unter  Zuhilfe- 
nahme einer  Hohlsonde  bis  dorthin,  wo  die  Uebergangsfalte  streichen  sollte,  oder 
noch  etwas  tiefer.  Nach  Stillung  der  Blutung  löse  man  noch  mit  Messer  oder 
Scheere  die  gewöhnlich  weiter  in  die  Tiefe  und  nach  den  Seiten  hin  streichenden 
Narbenstränge  (mit  Bücksicht  auf  einen  daselbst  verlaufenden  Augenmuskel),  bis 
der  Bulbus  nach  allen  Bichtungen  frei  bewegt  werden  kann. 

Nach  abermals  gestillter  Blutung  lasse  man  das  Lid  möglichst  abgezogen 
halten,  allenfalls  mit  einem  Desmarres'schen  Elevateur,  und  schreite  nun  zurAn- 


i)  Ann.  d'ocul.  T.  XI.  270. 

2)  Prager  Vierteljahrschr.  1854.  I.  164. 
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legung  der  Naht.  Zwei  krumme  Nadeln,  mit  feinen  Fäden  versehen,  werden  mit 
den  Fingern,  besser  mit  dem  Nadelhalter  geftthrt.  Die  eine  fasst  zunächst  die 
Bindehaut  im  Verlaufe  der  Uebergangsfalte,  etwa  i  Mm.  weit  von  dem  einen 
Wundrande ,  und  wird  jenseits  der  Wundfläche  an  correspondirender  Stelle  aus- 
gestochen. Die  zweite  wird  9, — 3  Mm.  davon,  näher  gegen  die  Cornea,  durch 
die  Canj.  bulbi  in  analoger  Weise  durchgeführt.  Die  Nadeln  sollen  auch  sub- 
conjunctivales  Bindegewebe  mit  fassen ,  damit  die  Fäden  nicht  durchschneiden.  * 
Die  Fäden  werden  in  derselben  Ordnung  langsam  angezogen  und  geknüpft,  dann 
nicht  zu  knapp  abgeschnitten.  Der  Fadenzug  bewirkt  ein  leichtes  Abstehen  des 
Tansaltseiles  vom  Bulbus,  so  dass  die  nach  vom  ungedeckte  Wundfläche  des 
Bulbus  mit  der  des  Lides  nicht  leicht  in  Berührung  kommen  kann.  Wäre  die 
Spannung  der  Conj,  bulbi  zu  gross,  so  könnte  man  die  Bindehaut  an  einer  oder 
zu  beiden  Seiten  in  einiger  Entfernung  von  der  Naht  und  parallel  mit  dieser  tief 
einschneiden.  —  Das  Auge  wird  mit  einem  in  Oel  oder  in  kaltes  Wasser  ge- 
tauchten Leinenflecke  bedeckt.  Auch  das  andere  Auge  soll  durch  2 — 3  Tage  ge- 
schlossen gehalten  werden.  Alsdann  kann  man  die  Fäden  entfernen.  Eiterung 
sah  ich  nie  eintreten. 

Ich  habe  diese  Methode  in  7  Fällen  verrichtet  (2  mal  oben) ,  jedesmal  ohne  Unfall 
und  mit  wesentlicher  Verbesserung,  bei  schmaler  Verwachsung  mit  völliger  Heilung. 
Bei  grosser  Ausdehnung  der  Verwachsung  in  der  Richtung  der  Uebergangsfalte  ist,  wie 
leicht  einzusehen,  die  Herstellung  der  normalen  Tiefe  des  Bindehautsackes  niemals  zu  er* 
reichen.  —  Wenn  sich,  wie  nicht  selten,  auf  der  Hornhaut  ein  dem  Flügelfell  ähnlicher  Ueber* 
zug  von  mehr  als  k  Mm.  Länge  (in  radiärer  Richtung)  befindet,  so  kann  man  denselben 
nach  AbKtoung  von  der  Cornea  zur  Deckung  der  Wundfläche  am  Tarsus  benutzen,  indem 
man  einen  Faden  nahe  an  der  Spitze  mit  einer  Nadel  durchführt,  diesen  auch  am  andern 
Ende  mit  einer  zweiten  Nadel  versieht,  den  Lappen  dann  umklappt  und  an  die  innere 
Fläche  des  Tarsus  anlegt,  schliesslich  die  Nadel  durch  das  Lid  nach  aussen  führt,  wo  sie 
über  einer  kleinen  Charpie-  oder  Heftpflasterwalze  zusammen  geknüpft  werden.  Interes- 
sant ist  es  dann  zu  sehen,  wie  der  mit  Epidermis  bekleidete,  daher  trockene  Lappen,  der 
auf  dem  Bulbus  gesessen ,  nach  seiner  Umklappung  an  der  dem  Bulbus  zugewendeten 
Fläche  nach  und  nach  feucht  und  benetzbar,  gleichsam  in  eine  Schleimhaut  umgewan- 
delt wird. 

§  169.  3.  TrenBVBg  nach  llBgerem  Tragen  eines  Bleidrahtes.  Wenn  die  Ver- 
wachsung bis  in  den  Pornix  conjunctivae  reicht  und  daselbst  so  lang  ist,  dass  man 
gleich  sagen  kann ,  eine  Deckung  der  Wundfläche  am  Bulbus  werde  nicht  mög- 
lich sein,  so  lässt  sich  von  Himly's  Verfahren^)  Heilung,  mindestens  erhebliche 
Verbesserung  erwarten.  Man  braucht  dazu  einen  mehr  weniger  dicken  Blei- 
draht ,  welcher  in  der  Richtung  der  Uebergangsfalte  zwischen  Lid  und  Augapfel 
durchgeführt  und  daselbst  so  lange  belassen  werden  soll,  bis  man  annehmen 
kann,  dass  der  dadurch  gebildete  Canal  durchaus  mit  Epithel  ausgekleidet  sei. 
Dieses  Einführen  bewerkstelligt  man  am  besten  mittelst  starker,  vom  lanzett- 
förmiger, gerader  oder  leicht  (nach  der  Schneide)  gekrümmter  Nadeln ,  welche 
gleich  den  Petit'schen  Hasenschartennadeln  in  einen  Schaft  auslaufen  und  2 — 3  Cm. 
lang  sirfd.     Sobald  der  schneidende  Theil  die  Verwachsung  passirt  hat,    wird 


i)  Krankh.  und  Missb.  I.  107. 
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einerseits  die  Nadel  hinter  der  Schneide  mit  einer  starken  Pincette  gefasst  und 
angezogen,  andrerseits  der  im  Schafte  der  Nadel  eingezwängte  Draht  mit  den 
Fingern  der  andern  Hand  nachgeschoben.  Nun  wird  entweder  der  Draht  so  ab- 
geschnitten, dass  er  jederseits  einige  Millimeter  frei  im  Bindehautsacke  liegt, 
oder,  wenn  ein  Ausgleiten  zu  besorgen  stünde,  etwas  nach  vorn ,  selbst  bis  über 
den  Lidrand  herüber  gebogen,  in  jedem  Falle  beiderseits  abgerundet.  Erst  nach 
*  längerer  Zeit ,  nie  vor  1  Monate ,  kann  man  ihn  beseitigen  oder  durch  einen 
dickeren  ersetzen.  Alsdann  nimmt  man  eine  rabenschnabelformig  gekrümmte 
oder  eine  Kniescheere,  an  dem  einen  Blatte  vorn  abgerundet  oder  geknöpft, 
führt  dieses  in  den  Canal,  und  durchtrennt  das  vor  dem  Ganale  gelegene 
Gew^ebe. 

Man  muss  darauf  achten ,  dass  der  Draht  nicht  zu  sehr  nach  vorn,  d.  i.  gegen  den 
Lidrand  oder  gegen  die  Cornea  wirke,  weil  sonst  der  Kanal  zu  weit  von  der  Richtung 
der  Uebergangsfalte  nach  vorn  abweicht  und  dann  nach  der  Trennung  der  Bindehautsack 
zu  wenig  tief  ausfällt.  Deshalb  rathe  ich  auch  nicht ,  den  Drath  so  zu  biegen ,  dass  er 
die  verwachsene  Partie  wie  eine  Schlinge  umfasst. 

Die  Resultate  dieser  langwierigen  Behandlung  sind  mitunter  kaum  der  Mühe  wertii, 
namentlich  wird  dadurch  für  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  wenig  gewonnen ;  doch  habe 
ich  damit  bei  ausgebreiteter  Verwachsung  des  unteren  Lides  wenigstens  das  gewonnen, 
dass  das  lästige  Thränenträufein  vermindert  oder  ganz  beseitigt  wurde. 

Nach  dem  Vorbilde  von  Fabricius  Hildanus  (4593)  hatte  Hihly  zunächst  hinter  partiel- 
len, nicht  bis  in  den  Fornix  reichenden  Adhäsionen  einen  Faden  durchgeführt  und  an 
dessen  Enden  Gewichte  befestigt,  welche,  wenn  sich's  um  das  untere  Lid  handelte,  mit- 
telst einer  eignen  Vorrichtuag  über  Rollen  an  der  Stirn  liefen,  um  auch  hier  die  Verwach- 
sung durch  einen  Zug  von  hinten  nach  vorn ,  respective  von  unten  nach  oben  zur  Ab- 
nahme, zum  Schwunde  zu  bringen.  Später  versuchte  er  statt  dieses  Vorganges  die  ein- 
fache Ligatur,  und  diese  war  es,  welche  ihn  schliesslich  auf  die  Verwendung  von  Blei- 
drähten führte.  Für  die  Fälle,  wo  er  mit  geraden  Nadeln  nicht  auskam,  liess  er  pial.e 
sichelförmige  Spitzen  von  verschiedenen  Krümmungen  anfertigen,  welche  an  ihren  vorder- 
sten Enden  ein  Oehr  haben.  Nachdem  er  in  letzteres  zuvor  mehrere  zusammengedrehte 
seidene  Fäden  eingezogen  hatte ,  schob  er  diese  Spitze  mit  Hilfe  eines  Nadelhalfcers  nur 
so  weit  durch  das  Symblepharon  hindurch,  dass  er  die  Seide  mit  einer  Zange  fassen  konnte. 
Nach  Zurückziehung  der  Nadel  liess  er  die  Fäden  einige  Tage  liegen  und  brachte  dann 
den  Bleidraht  in  den  so  gebildeten  Kanal  ein.  Bei  sehr  ausgebreiteten  und  festen  Adhä- 
sionen, wo  eine  einzige  hinreichend  ausgedehnte  Schlinge  nicht  anwendbar  erschien,  legte 
er  2  Schlingen  neben  einander  an.  So  entstand  nach  und  nach  das  auf  Tafel  U.  Fig.  S 
abgebildete  Instrument. 

§  170.  4.  Transplantation.  In  neuester  Zeit  haben  Teale^j  und  Rnapp^j  bei 
umfangreicher  und  bis  in  den  Fornix  reichender  Verwachsung  des  untern  Lides 
mit  dem  Bulbus  die  Transplantation  von  Lappen  der  Conj,  bulbi  zur  Bedeckung 
der  durch  die  Trennung  gesetzten  Wundfläche  verwendet.  Teale  führte  zuerst 
einen  Schnitt  längs  des  Hornhautrandes  bis  auf  die  Sklera  und  liess  den  flügel- 
fellähnlich  gegen  die  Mitte  der  Cornea  streichenden  Theil  des  Narbengewebes 
sitzen.  Dann  trennte  er  das  Lid  vom  Bulbus  bis  zu  dessen  freier  Beweglichkeil. 
Die  nun  nahezu  viereckige  Wundfläche  des  Lides  deckte  er  in  der  hintern 


1)  London  R.  Ophth.  Hosp.  Rep.  III.  258  und  Ann.  d'ocul.  T.  XLIX.  38. 

2)  A.  f.  0.  XIV.  a.  270. 
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(uniero)  Hälfte  durch  UeberpQanzung  eines  zungenförmigen  Bindehautlappens, 
welcher  in  der  Mitte  zwischen  Cornea  und  Uebergangsfalte  innen -oben  aus- 
geschnitten, an  der  nach  innen  sitzenden  Basis  umgeschlagen  und  mit  der  (von 
oben  entnommenen)  Spitze  an  das  Schläfenende  der  Wundfläche  angeheftet 
wurde.  Am  Bulbus  wurde  die  obere  Hälfte  der  Wundfläche  gedeckt  durch 
einen  aus  der  äussern  Hälfte  der  Bindehaut  .zwischen  Corilea  und  äusserem 
Winkel)  entlehnten  zungenförmigen  Lappen ,  welcher  nach  der  Drehung  an  der 
Basis  mit  seinem  äussern  Rande  längs  der  Cornea ,  mit  seiner  Spitze  an  die  Basis 
des  ersten  Lappens  zu  liegen  kam  und  nun  durch  Nähte  in  dieser  Lage  befestigt 
wurde.  Die  durch  die  Excision  der  Ersatzlappen  gebildeten  Wunden  wurden 
scbliesslich  durch  je  zwei  Hefte  vereinigt.. 

Ein  anderes  Verfahren  von  Teale  besteht  (nach  Sattler)  in  Folgendem.  Es 
sei  das  untere  Lid  in  grösserer  Ausdehnung  mit  dem  Bulbus  verwachsen  und  es 
erstrecke  sich  eine  flügelfeUartige  Membran  auf  den  uutem  Theil  der  Cornea.  Man 
lasse  letztere  unberührt  und  trenne  das  Lid  vom  Hornhautrande  bis  dorthin ,  wo 
die  Uebergangsfalte  streichen  sollte.  Nun  wird  ein  2 — 3  Mm.  breiter  bandartiger 
Streifen  aus  der  Conj.  bulbi  oberhalb  der  Cornea  mit  einem  scharfen  Scalpell 
uuiscbnitten  und  unterminirt.  Der  mit  dem  Hornhautrande  conoentrisch  laufende 
.untere)  Schnitt  mündet  in  die  durch  den  ersten  Akt  gesetzte  Wundfläche ;  der 
periphere  .obere)  bildet  einen  flachen  Bogen ,  dessen  Enden  gegen  die  Augen- 
winkel hin  streichen.  Der  durch  diese  Umschneidung  und  Unterminirung  frei* 
gewordene  brückenartige  Streifen  wird  in  dem  mittleren  Theile  schon  vor  der 
Isolirung  sowohl  oben  als  unten  mit  je  zwei  Fäden  versehen ,  welche  das  Isoliren 
erleichtern ,  das  Einrollen  verhindern  und  nach  dem  Herabziehen  des  Streifens 
über  die  Cornea  auf  die  Wunde  unterhalb  der  Cornea  sofort  zur  Anheftung  einer- 
seits an  die  tiefste  Stelle,  andrerseits  an  den  flügelfellartigen  Ueberzug  der  Cornea 
verwendet  werden.  Zu  beiden  Seiten  können  dann  noch  Hefte  nöthig  werden, 
um  die  neue  Lage  des  brückenartigen  Lappens  zu  sichern. 

Knapp*s  Fall  erhält  selbst  durch  die  beigegebenen  Zeichnungen  nicht  die 
nöthige  Klarheit  der  Darstellung  (wenigstens  für  mich) ,  weshalb  ich  auf  das 
Original  verweise.  Teale's  ältere  Methode  trägt  den  Typus  der  Blepharoplastik 
nach  Feicke^  die  Knapp's  den  nach  Dieffeneach. 

Die  Aufpfropfung  kleiner  Parti  en  von  der  Cutis  oder  von  Mund- 
schleimhaut nach  Beverdin  (§  1 98)  wird  sich  wahrscheinlich  auch  bei  Symble* 
pharon  verwerthen  lassen.  Wolfe  in  Glasgow  ^)  hat  bereits  im  November  v.  J. 
ein  Stück  Bindehaut  von  einem  Kaninchenauge  auf  die  vom  Bulbus  abgelöste 
innere  Fläche  des  untern  Lides  mit  Erfolg  transplantirt  (Symblepharon  nach  Ver- 
brühung) . 

Ammon2)  hat  ein  Verfahren  angegeben,  welches  nur  bei  wenig  ausgebreiteten,  doch 
bis  in  den  Fornix  dringenden  Verwachsungen  Erfolg  verspricht.  Durch  2  vom  Lidrande 
aus  gegen  den  Orbitalrand  convergirende,  von  der  Cutis  bis  in  den  Bindehautsack  eindrin- 
gende Schnitte  wird  das  Lid  in  2  seitliche,  nun  frei  bewegliche,  und  einen  mitUern  (mit 
dem  Bulbus  ver\vachsenen)  Theil  gespalten.  Die  Seitentheile  werden  sodann  vor  (auf) 
dem  Mittelstücke  durch  die  umschlungene  Nath  vereinigt,  bei  grosser  Spannung  nöthigeu- 


A)  Gl.  med.  Journ.  4  873,  Ann.  d'ocui.  LXIX.  4  24. 
2)  Zeitschr.  f.  A.  111.  233. 
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falls  durch  seitliche  EiDschnitte  nachgiebig  gemacht.  Ist  die  Verwachsung  der  Seitentheile 
mit  einander  erfolgt  und  consolidirt,  so  schreitet  man  zur  Ablösung  des  Mittelstückes  vom 
Bulbus  und  zu  dessen  Entfernung  und  dem  Bindehautsacke.  Der  Wundfläche  am  Bulbus 
liegt  jetzt  die  bereits  nicht  mehr  wunde  Ckmj,  palp,  gegenüber,  daher  diese  Fläche  allmäh- 
lich durch  Herbeiziehung  der  angewendeten  Cor\juncliva  bulbi  gedeckt  wird.  Mit  der  Grösse 
des  Symblepharon  st,ßigt  ofifenbar  die  Gefahr,  dass  die  umschlungene  Naht  fehlschlägt. 


XiV.  Operation  bei  Ankyloblepharoxit 

§  171.  Schliesst  man  die  Fälle  von  Blepharophimosis  (Ahmoit),  wobei  nur 
die  Cutis  des  obem  und  untern  Lides  von  der  Schläfe  her  betheiligt  ist,  von  der 
Verwachsung  der  Lidränder  im  intermarginalen  Saume  d.  i.  vom  eigenthchen 
Ankyloblepharon  aus,  so  bietet  dieses  ein  sehr  seltenes  Vorkommen,  und  wird 
überdies  tatst  nur  im  Verein  mit  Symblepharon  beobachtet.  In  diesem  Sinne 
aufgefasst  ist  das  Ankyloblepharon  stets  das  Ergebniss  einer  V^brtthung  oder 
Aetzung.  Für  die  Trennung  und  für  die  Verhütung  der  Wiederverwachsung 
gelten  dieselben  Grundsätze ,  wie  bei  dem  Symblepharon.  Man  muss  vor  allem 
dafür  sorgen ,  dass  nach  der  Trennung  von  den  beiden  Wunclßächen  wenigstens 
die  eine  mit  einer  von  Epidermis  oder  von  Epithel  überkleideten  Partie  gedeckt 
werde ,  namentlich  da ,  wo  die  beiden  Wundflächen  (unter  einem  Winkel)  in 
einander  übergehen.  {VergL  §  167  und  173.)  In  zwei  Fällen  mit  Ankyloble- 
pharon im  innem  Winkel,  wo  das  untere  Lid  mit  dem  obem  (in  dem  einen  Falle 
bis  zur  Mitte ,  in  dem  andern  bis  zu  V3  der  Lidspalte)  durch  eine  membranöse, 
mit  Epidermis  überkleidete  Masse  verbunden  war,  welche  gleich  der  ent- 
sprechenden Partie  der  Lider  mit  dem  Bulbus  verwachsen  war,  habe  ich  diesen 
Zweck  dadurch  erreicht ,  dass  ich  zuerst  diese  membranöse  Masse  durch  einen 
horizontalen  Schnitt  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  spaltete,  dann  jede  dieser 
Hälften  und  weiter  auch  die  betreffenden  Lidpartien  vom  Bulbus  ablöste,  und 
schliesslich  jede  derselben  gegen  die  innere  Lidfläche  umkrempte  und  sie  an 
dieser  durch  Fäden  befestigte,  in  analoger  Weise,  wie  ich  das  in  dem  ersten  Falle 
von  Symblepharon,  den  Dr.  Kittel  in  der  Pr.  Vierteljahrschr.  1854,  L  461  be- 
sehrieben, gethan  hatte.  In  beiden  Fällen  gelang  es,  nicht  nur  das  Ankylo-  und 
theilweise  auch  das  Symblepharon  zu  heben ,  sondern  auch,  die  Hauptaufgabe  zu 
erreichen ,  nämlich  die  Kranken  von  dem  Thränenträufeln  dadurch  vollends  zu 
befreien,  dass  die  Thränenröhrchen ,  nach  langem  Suchen  dennoch  aufgefunden, 
geschlitzt  und  in  offene  Rinnen  verwandelt  wurden.  In  beiden  Fällen  wurde 
beobachtet,  dass  die  mit  Epidermis  überkleidete  Pseudomembran  nach  einiger 
Zeit,  den  Thränen  ausgesetzt  und  dem  Bulbus  zugewendet,  sich  allmählich  in 
eine  rothe,  völlig  feuchte  ])fembran  (Mucosa  ?)  umwandelte. 

Aus  den  Ann.  d'ocul.  TXLIII.  99  erfuhr  ich  nachträglich,  dass  Warlomont')  in  einem 
analogen  Falle  ein  sehr  befriedigendes  Resultat  nach  beinahe  demselben  Vorgange  erzielt 
hat,  und  zwar  nach  Laugier,  der  bereits  1855  ein  solches  Verfahren  publicirt  hatte. 


1)  Journ.  de  mädecine.  Bruxelles  4  860. 
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Operationen  an  den  Augenlidern. 

XYi   Erweiterung  der  Lidspalte,   Kanthoplastik  (ÄMMaii). 

§  172.  Operation,  Während  ein  Assistent  den  Kopf  und  die  Lider  fixirt  und 
letztere  in  der  Gegend  des  äussern  Winkels  in  senkrechter  Richtung  von  ein- 
ander zieht,  führt  der  Operateur  das  stumpfe  spitze  Blatt  einer  starken  geraden 
Scheere  horizontal  hinter  die  äussere  Gommissur  so  tief,  dass  er  erwarten  darf, 
bei  kräftigem  Schlüsse  der  Scheere  alles,  was  vor  dem  knöchernen  TheiLe  des 
Orbitalrandes  daselbst  liegt,  durchtrennt  zu  haben.  Die  mehr  weniger  stark 
blutende  Wunde  misst  in  horizontaler  Richtung  circa  4  Gm. ;  auseinander  gezerrt 
erscheint  sie  rhombisch,  aus  einem  \/  und  /\  zusammengesetzt. 

Handelt  es  sich  um  Erhaltung  einer  rein  geschnittenen  und  bestimmt  langen 
Wunde,  so  bedient  man  sich  eines  Sichelmessers  (Hihlt),  welches  vom  Binde- 
hautsacke aus  knapp  am  Knochenrande  gegen  die  Schläfe  hin  gefuhrt,  an  einem 
früher  markirten  Puncto  der  Cutis  ausgestochen  und  sofort  vor-  und  etwas  ab- 
wärts gezogen  wird.  Das  Einfuhren  einer  gdurchten  Sonde ,  um  auf  derselben 
mit  einem  geraden  oder  gekrümmten  Bistouri  den  Schnitt  zu  führen ,  ist  etwas 
umständlicher,  bei  Ankyloblepharon  jedoch  vortheilhaft. 

Als  Erweiterung  der  Lidspalte  kann  man  anch  die  Behebung  dea  von  AmmonI]  be- 
schriebenen Eptkanthus  betrachten.  Ammon  hat  die  Aussebneidung  eines  ellips.  Haut- 
stückes am  Nasenrücken  empfohlen ,  wovon  ich  keinen  befriedigenden  Erfolg  erhielt. 
Ungleich  günstiger  erwies  sich  die  Excision  der  verticalen  Hautfalte,  welche  die  Lidspalte 
vom  innern  Winkel  aus  überdeckt.  Die  Wunde  zeigte  nach  der  Excision  eines  V  und  \ 
eine  rhomboidale  Form  und  nach  Anlegung  von  8  —  5  Heften  in  transversaler  Richtung 
war  die  vertikal  streichende  Wunde,  resp.  Narbe  kaum  zu  sehen,  die  Lidspalte  frei,  dieDif- 
formitttt,  so  weit  als  überhaupt  bei  so  flachem  Nasenrücken  und  so  grossem  Abstände  der 
Augen  von  einander  möglich,  behoben. 

§  173.  Yerwendnng.  Als  Vor-  oder  Nebenakt  bei  Ausschälung  des  Bulbus, 
bei  Ausweidung  der  Orbita.  Als  entspannendes  und  antiphlogistisches  Mittel  bei 
acuter  Bindehautblennorrhoe  [Gräfe]  .  Als  selbstständige  Operation  bei  Blepharo- 
phimosis  ^j  und  bei  Ankyloblepharon.  Man  kann  sich  darauf  beschränken ,  bloss 
in  dem  Winkel,  wo  die  Wunde  des  oberen  Lides  in  die  des  unteren  übergeht, 
Bindehaut  mittelst  eines  oder  zweier  Hefte  gegen  das  Susserste  Ende  zu  ziehen 
und  mit  der  Cutis  daselbst  zu  vereinen;  man  kann  aber  auch  nebstdem  die 
Schenkel  des  untern  oder  des  obern  \/  zusammennähen ;  wo  ein  geringerer  ESect 
als  genügend  erkannt  wird ,  kann  man  sich  mit  zwei  Heften  im  untern  oder  im 
obern  V  ^^l®i^  begnügen.  3)  Manche  (Pagenstecher,  Sähisch  u.  A.)  erweitern 
die  Lidspalte  bei  chronischer  Blennorrhoe  (Trachom)  mit  Pannus,  auch  wenn  keine 
Blepharophimosis  besteht,  wohl  aber  Grund  vorhanden  ist,  anzunehmen,  dass 
das  obere  Lid  durch  Druck  auf  den  Bulbus  der  Heilung  des  Pannus  ent- 
gegenwirke. 


A)  Zeitschr.  f.  Ophth.  I.  B.  p.  533. 

2)  AvMON  4839,  Zeitschr.  f.  A.  und  Chir.  II.  UO. 

3)  Arlt,  Krankh.  I.  148. 
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Diese  Erweiterung  genügt  in  Fällen  von  Enlropium,  welche  eben  nur  durch 
Blepharophimosis  bedingt  sind;  sie  muss  der  gegen  ein  anderweitig  bedingtes 
Entropium  vorzunehmenden  Operation  vorausgeschickt  werden,  wenn  Blepharo- 
phimosis vorhanden  ist  und  den  Effect  jener  Operation  voraussichtlich  beeinträch- 
tigen würde. 

,  Pagenstecher  1}  hat  sie,  combinirt  mit  Gaillard's  Ligatur  gegen  Entropien  von  Knor- 
pel Verkrümmung,  empfohlen.  Riicksichtlich  der  Kanthoplastik  hat  er  mein  Verfahren  ein- 
gehalten. Die  Ligatur  verrichtet  er  mit  ä  —  3  starken  Fäden,  welche  besonders  an  jenen 
Stellen  einzuziehen  sind,  an  denen  die  fehlerhafte  Richtung  am  meisten  ausgesprochen  ist. 
»Man  hebt  mit  einer  Hakenpincette  die  schlafife  Haut  so  wie  möglichst  viele  Sphinktei- 
fasern  in  eine  dem  Lidrande  parallele  Falte  auf,  stösst  in  die  Basis  derselben  die  Nadeln, 
hält  sich  dicht  an  die  Oberfläche  des  Tarsus  und  wählt  den  Ausstichspunct  etwas  nach 
aussen  von  der  Mündungsstelle  der  Meibom'schen  Drüsen ;  der  Faden  wird  sofort  zusam- 
mengeschnürt und  seine  Ausstossung  der  Suppuratlon  überlassen.  Dieselbe  erfolgt  nach 
6—40  Tagen.«    Dieses  Verfahren  soll  sicher  helfen  und  nicht  entstellen!?). 


XVI.  Verkürzung  der  Lidspalte,  Tarsoraphie. 

(Walther,    v.  Gräfe.) 

§  174.  Die  Tarsoraphie,  von  Ph.  y.  Waxther^)  zunächst  gegen  Ekiropium 
am  äussern  Augenwinkel  geübt,  dann  etwas  modificirt  auch  für  gewisse  Fälle 
von  Ektropium  patp,  inf,  verwendet*),  wird  in  folgender  Weise  verrichtet.  »Die 
Augenlider  sollen ,  vom  äussern  Kanthus  ausgehend ,  in  einer  gewissen  wohl  zu 
bemessenden  Länge  an  einander  angeheilt  werden ,  um  eine  Verkleinerung  der 
nach  aussen  widernatürlich  verlängerten  Lidspalte  zu  erzielen.  Innerhalb  dieser 
Länge  werden  beide  Ciliarränder  abgetragen  und  die  Wunde  durch  die  blutige 
Naht  vereinigt. «  »Die  mit  dem  Messer  zu  fuhrenden  Schnitte  haben  den  Zwe'^k, 
sowohl  vom  obern  als  vom  untern  Lide  nächst  des  äussern  Knorpelrandes  einen 
Streifen,  etwa  2'"  lang,  1'"  breit,  abzutragen  und  convergiren  gegen  die  Schläfe 
hin;  die  auf  diese  Weise  wund  gemachten  Lidränder,  an  denen  keine  Haar- 
zwiebeln sitzen  geblieben  sein  dürfen  (wie  nach  Walther),  werden  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt,  um  das  früher  umstülpt  gewesene  Lid  an  das  obere 
zu  heften ,  dadurch  zu  spannen  und  an  den  Bulbus  zu  ziehen. « ^)  Auf  diese 
Weise  wird  nöthigenfalls  das  von  Adams  angegebene  Verfahren  (§  191)  mit  dem 
Walther'schen  combinirt. 

Albr.  V.  Gräfe's  Verfahren^]  ist  zunächst  auf  Verengerung  der  Lidspalte  bei 
zu  stark  hervortretendem  Bulbus  (bei  Morbus  Basedowi,  nach  Durchschneidung 


^)  Klin.  Beob.    Wiesbaden  1861. 

2)  Gräfe  und  Walther's  Journ.  f.  Chir.  1826.  IX.  B.  1.  St. 

3)  Arlt,  Krankh.  1856.  III. 

4)  Arlt,  1.  c.  871. 

5)  A.  f.  0.  III.  a.  248,  III.  b.  303,  IV.  b.  201   und  X.  b.  221. 
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des  M.  rectus  internus)  berechnet,  kann  aber  auch  in  manchen  Fällen  von  Eklro- 
pium  verwendet  werden. 

»Auf  einer  unter  das  obere  Lid  geschobenen  Hornplatte  wird  ein  Schnitt  durch  die 
Haut  geführt,  welcher  über  dem  äussern  Winkel  beginnend,  circa  j'"  vom  Lidrande  ent- 
fernt und  zu  diesem  parallel,  H — 3'"  aufsteigt.  Die  Länge  dieses  Schnittes  bezeichnet  die 
Ausdehnung,  in  welcher  die  haartragende  Substanz  selbst  entfernt  werden  soll.  Von  dem 
obern  Wundwinkel  wird  der  Schnitt  nun  senkrecht  der  vordem  Lidkante  zugeführt  und  diese 
eingeschnitten.  Im  intermarginalen  Theile,  der  auf  diese  Weise  erreicht  ist,  wird  der 
Schnitt  dicht  unter  den  Cilien  noch  i  —  1^'"  nach  der  Nase  hin  horizontal  fortgeführt,  so 
dass  eben  dieser  Theil  hinter  dem  Austritte  der  Cilien  (bis  zur  Conjunctiva  hin)  flach 
wund  gemacht  wird.  Dieser  2.  Theil  der  Wunde  bedeutet  die  Ausdehnung,  in  welcher 
zwar  die  Lider  noch  mit  einander  vereinigt,  aber  die  haartragende  Substanz  nicht  weg- 
genommen werden  soll.  Im  Bereiche  des  intermarginalen  Theiles  darf  nur  äusserst  we- 
nig Substanz,  lediglich  die  Hautparfie,  abgetragen  werden,  so  dass  von  einem  eigentlichen 
Substanzverluste  im  Knorpel  gar  keine  Rede  ist.  Ganz  in  analoger  Weise  wird  am' untern 
Lide  verfahren  und  endlich  die  Vereinigung  beider  Wunden,  welche  einen  gemeinschaft- 
lichen lateralen  Winkel  haben,  mittelst  einer  weitumschlungenen  Karlsbader  Naht  vorge- 
nommen. Auf  diese  Weise  werden  gar  keine  Haarbälge  durchschnitten,  sondern  es  fallen 
im  äussern  Theile  des  Schnittes  die  Haarbälge  gänzlich  weg,  in  dem  Innern  Theile  werden  die 
Cilien  vollständig  erhalten.  Nach  der  Operation  wird  zur  Immobilisirung  der  Lider  ein 
leichter  Coinpressiv verband  angelegt,  und  nach  Entfernung  der  Nadel  am  3.  Tage  so  lange 
Ruhe  der  Lider  angeordnet,  bis  die  Heilung  per  primam   intentionem  gesichert  scheint.«^} 

§  175.  Auf  einer  Hornplatte,  welche  das  obere  Lid  spannt,  wird  3—6  Mm. 
einwärts  vom  äussern  Winkel  ein  höchstens  2  Mm.  langer  Schnitt  von  oben  nach 
unten  senkrecht  durch  die  Haut  tlber  dem  Lidrande  geführt.  Von  da  auswärts 
wird  der  Cilienboden  nach  Flarer  (§  179)  abgetragen,  also  der  Lidrand  in  eine 
vordere  und  hintere  Platte  gespalten  und  auswärts  vom  obern  Ende  des  senk- 
rechten Schnittes  ein  Schnitt  längs  des  Lidrandes  (etwa  2  Mm.  oberhalb  des- 
selben) durch  die  Cutis  bis  auf  den  Tarsus  und  bis  ungefähr  vor  den  Orbitalrand 
geführt.  Hierauf  wird  der  intermarginale  Lidsaum  seicht  angefrischt  (flach  wund- 
gemacht) und  zwar  nicht  bloss  längs  der  des  Cilienbodens  beraubten  Partie, 
sondern  noch  etwa  2 — 3  Mm.  weiter  gegen  die  Nase  hin.  Nachdem  man  in  ganz 
analoger  Weise  am  untern  Lide  vorgegangen,  hat  die  Hautwunde  die  Gestalt 
eines  liegenden  \/  (>),  mit  der  Spitze  schläfenwärts  gerichtet ,  und  die  Lid- 
rilnder  sind,  von  der  äussern  Commissur  an  gerechnet,  in  einer  Länge  von  5 — 8  Mm. 
wund ,  so  dass  sie  mit  einander  verwachsen  können ,  überdies  in  einer  Strecke 
von  3 — 6  Mm.  der  Cilien  verlustig.  Durch  Anlegung  der  umschlungenen  Naht 
oder  einiger  Hefte  (Enopfnaht)  erhält  man  eine  horizontale ,  später  kaum  sicht- 
bare Narbe  und  eine  Verktlrzung  der  Lidspalte,  welche  ungeföhr  der  Länge  der 
Anfrischung  der  Lidränder  entspricht.  Weites  OeflFnen  der  Lidspalte  soll  auch 
nach  Abnahme  des  zum  Schutze  der  Hefte  angelegten  Druckverbandes  noch  durch 
mehrere  Tage  gemieden  werden. 

§  176,  Terwendnng.  a.  Wenn  nach  unilateraler  Durchschneidung  eines 
M.  rectus  int.  eine  entstellende  Differenz  in  der  Oeffnung  der  Lidspalte 


i)  Gräfe,  A.  f.  0.  IV.  b.  201. 
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eingetreten  ist,  verringern  wir  nach  Gr&fe's  Rath  die  verticale  Höhe  derselben 
am  sichersten  und  einfachsten  dadurch ,  dass  wir  ihre  Länge  nach  aussen  ver- 
kürzen. Das  richtige  Mass  kann  durch  Zukneifen  mit  den  Fingern  oder  mit  einer 
Pincette  am  äussern  Winkel  ermittelt  werden.  In  diesen  Fällen  rieth  Gräfe^ 
selbst  die  Lidspalte  um  einige  Linien  nach  aussen  zu  verlängern ,  den  die  haar- 
tragende Substanz  wegnehmenden  Schnitt  im  obern  Lide  3 — 5  Mm.  länger  als 
im  untern  zu  machen ,  und  aus  dem  obern  Lide ,  entsprechend  der  künstlichen 
Verlängerung  der  Lid^>alte ,  ein  dreieckiges  Hautstück  auszuschneiden  (ähnlich 
wie  bei  Ektropien,  v.  c.) 

6.  Bei  Exophthalmus,  in  specie  bei  Morbus  Basedowi,  wirkt  die  Tarso- 
raphie  nicht  nur  kosmetisch,  sondern  bisweilen  auch  vermindernd  (nach  Wochen), 
jedenfalls  aber  wohlthätig  gegen  die  Homhautaffection,  vorbauend  oder  mildernd, 
heilend.  Hier  muss  jedoch  die  Sutur  dem  Grade  der  Protrusion  proportionirt  und 
eher  zu  lang  als  zu  kurz  angelegt  werden.  »Man  darf  ohne  Bedenken  3,  4,  5'" 
der  Lidlänge  vom  äussern  Winkel  an  gerechnet  mit  einander  verbinden. «  Die 
Partien  müssen  länger  (4  Tage)  in  absoluter  Ruhe  bei  verschlossenen  Lidern  ge- 
halten werden ,  weil  sonst  die  Wunde  durch  das  Andrängen  des  Bulbus  leicht 
gesprengt  wird.  ^) 

c.  Bei  Ektropien,  welche  nicht  durch  tiefgreifende  Substanzverluste  im 
Bereiche  des  obern  oder  untern  Lides  bedingt  sind ,  beispielsweise  bei  E.  senile^ 
paralytkum,  reicht  diese  einfache  oder  mit  der  Excision  eines  dreieckigen  Haul- 
stückes  combinirte  Tarsoraphie  aus^  ja  sie  kann  zur  Emporhebung  des  herab- 
gesunkenen unteni  Lides  sogar  mehr  leisten ,  als  die  Ausschneidung  eines  Drei- 
eckes aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides  nach  Adams  und  nach  Ammon.  ^)  Diese 
Combination  wird  nothwendig,  wenn  der  Rand  des  umstülpten  Lides  in  Vergleich 
mit  dem  gesunden  bedeutend  länger  erscheint.  Wäre  z.  B.  das  untere  Lid  um- 
stülpt und  sein  Rand  4 — 5  Mm.  länger,  so  wird  am  obern  Lide  ganz  wie  zur  ein- 
fachen Tarsoraphie  vorgegangen ,  am  untern  jedoch  der  Hautschnitt  (und  dem- 
gemäss  auch  die  Anfrischung  des  intermarginalen  Saumes}  um  4 — 5  Mm.  weiter 
nasenwärts  geführt.  Vor  dem  Schläfenende  des  Hautschnittes  wird  nun  ein 
\/  förmiges  Hautstück  mit  abwärts  convergirenden  Schenkeln  und  4 — 5  Mm. 
breiter  Basis  umschrieben  und  ausgeschnitten.  Nach  Schliessung  dieser  Wunde 
durch  zwei  Hefte  hat  man  eine  verticale  Sutur,  sonst  aber  die  Verhältnisse  ganz 
wie  bei  der  einfachen  Tarsoraphie  und  kann  sofort  wie  bei  dieser  die  Operation 
durch  die  weit  umschlungene  Naht  beenden.  ^) 

Id  einem  Fa)le  von  Keratitis  enc  lagophthalmo  paralytico  (vollständige  Facialis- 
läbmung  seit  9  Jahren)  habe  ich  heftige  halbseitige  Kopfschmerzen,  welche  ich  Grund 
hatte,  als  vom  Auge  aus  angeregt  zu  betrachten,  durch  Zusammennähung  der  Lider,  erst 
von  der  Schläfe  her  auf  Ys  der  Lidspalte ,  dann  aber  noch  durch  analoges  Vorgeben  an 
der  Nasenseite  vollständig  beseitigt.  Einwärts  von  den  Thränenpuncten  (d.  1.  in  der 
hufeisenförmigen  Bucht  vor  der  Karunkel)  wurde  ein  schmaler  Saum  Cutis  mittelst  Pin- 
cette und  Scbeere  abgetragen,  um  dann  durch  2  Hefte  gänzliche  Verdeckung  der  Karunkel 
und  hiermit  die  nöthige  Emporbebung  des  untern  Lides  zu  erhalten. 


4)  A.  f.  0.  m.  b.  303. 

2)  Zeitschr.  f.  Augenh.  l.  529. 

3)  A.  f.  0.  IV.  b.  203. 
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d.  Bei  plastischen  Operationen  rühmt  v.  Gräfe  ^)  die  Verwendbarkeit 
dieser  Methode  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Lage  des  Lidrandes  gegen  ob- 
waltende elastische  Züge  zu  verändern.  Beispielsweise  führt  er  die  eben  nicht 
seltenen  Fälle  an ,  wo  umschriebene  cariöse  Narben  das  untere  Lid  ektropioniren 
und  nach  unten  oder  unten -aussen  herabzerren.  »Ich  verlängerte  in  solchen 
Fällen  die  Lidspalte  nach  aussen,  löste  die  narbigen  Verwachsungen  durch  ein  in 
die  gemachte  Wunde  unter  die  Haut  geschobenes  Bistouri  und  vollführte  dann 
die  Tarsoraphie  in  der  angegebenen  Weise.  Es  wird  durch  letztere  das  Lid  am 
sichersten  aus  seiner  frühern  Lage  aufwärts  gehoben  und  eine  abermalige  Ver- 
bindung der  früher  verwachsenen  Flächen  verhütet.  Es  kann  übrigens  auch  hier 
wie  bei  Exophthalmus  nur  eine  temporäre  Vereinigung  der  Lider  angestrebt 
werden.  Nur  derjenige  Theil,  in  welchem  die  haartragende  Substanz  weg- 
genommen wurde ,  bleibe  stets  definitiv  vereinigt.  Die  Brücke  dagegen,  welche 
dem  im  intermarginalen  Theile  geführten  Schnitte  entspricht,  kann  später  nach 
Bedarf  getrennt  und  die  Wiederverwachsung  durch  ümnähung  der  Schleimhaut 
verhütet  werden.«  Dr.  Sattler  hat  zu  Ostern  1873  diesen  Bath  Gräfe*s  benutzt, 
um  bei  einem  Ektropium  des  untern  Lides,  welches  wegen  ausgebreiteter 
narbiger  Degeneration  der  Cutis  keine  Aussicht  auf  Heilung  durch  Transplantation 
benachbarter  Haut|)artien  gewährte ,  nach  Trennung  der  Adhäsionen  und  Bepo- 
sition  des  Lides  dieses  mittelst  Tarsoraphie  (temporär]  in'  gehöriger  Lage  zu  er- 
halten und  die  Retraction  durch  die  Reverdin'sche  Transplantations- 
methode (§  198)  zu  verhüten.  Der  Erfolg  war  ein  vollkommen  befriedigender. 
Zwei  im  Mai  auf  analoge  Weise  Operirte  lieferten  einen  gleich  günstigen  Erfolg. 
(Provisorische  Tarsoraphie.) 


Xyn.  Transplantation  des  Oilienbodens. 

(Jaesche,  Arlt.) 

§  177.'Torgaig  (am  obern  Lide).  Wegen  längerer  Dauer  und  Schmerz- 
haftigkeit  ist  Anästhesirung  wünschenswerth.  Ein  Assistent  zu  Häupten  des 
Kranken  fixirt  den  Kopf  und  spannt  das  Lid  mittelst  einer  bis  zum  Fornix  conj. 
eingeschobenen  Homplatte  [T.  II,  Fig.  18).  Der  Operateur  legt  den  Daumen  der 
linken  Hand  auf  die  Cutis  oberhalb  der  Wimpern  und  verschaflt  sich ,  die  Cutis 
aufwärts  ziehend ,  freie  Einsicht  in  den  intermarginalen  Saum ,  insbesondere  zu 
den  Mündungen  der  Meibom'schen  Drüsen.  Sofort  sticht  er  ein  zweischneidiges,  leicht 
nach  der  Fläche  gekrümmtes  Bistouri  oder  ein  knieförmig  gebogenes  schmales 
Lanzenmesser  (T.  I,  Fig.  4)  knapp  vor  den  Meibom^schen  Drüsen  in  den  inter- 
marginalen  Saum ,  so  dass  die  eine  Fläche  zur  Cutis ,  die  andere  zur  Conjunctiva 
parallel  und  etwa  2  Mm.  tief  eindringt.    Von  hier  aus  wird  der  Schnitt  nach  dem 


4)  A.  f.  0.  IV.  b.  «05. 
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eineD  und  nach  dem  andern  Winkel  hin  forlgeßlhrt,  erst  seicht,  dann  tiefer,  bis 
der  Lidrand  so  weit,  als  Cilien  falscher  Bicbtung  vorhanden  sind,  und  noch 
etwas  darüber  hinaus,  auf  8 — 3  Mm.  Tiefe  in  eine  vordere  und  hintere  Plane 
gespalten  ist,  wovon  die  vordere  die  Cutis, 
Huskelfasem  und  den  Cilienboden,  die  hiolere 
den  Tarsus  mit  den  (womt^iich  unverletzten; 
Heibom'schen  Drüsen  und  der  Conjunctiva  eoi- 
halt.  Ein  zweiter  Assistent  tupß  das  Blut  ab, 
wenn  es  den  Operateur  an  der  genauen  Einsicht 
hindert.  Dies  der  erst«  und  wichtigste  Akt  der 
Operation,  welcher  Übrigens  auch  von  eioem 
Winkel  zum  andern  ausgeführt  werden  kann. 

Im  zweiten  Akte ,  welcher  die  Ausschneidung 
einer  halbmondförmigen  Hautfalte  bezweckt, 
spannt  der  Operateur  die  Cutis  über  der  Horii' 
platle  in  transversaler  Sichtung  und  führt  mit 
einem  geraden  Scalpell  oder  Bistouri  einfn 
Schnitt  durch  die  Cutis  bis  auf  den  Knorpel  (doch 
Dicht  durch  diesen] ,  von  einem  Winkel  gegen 
den  andern  so  weit,  als  Wimpern  falscher 
Richtung  vorhanden  sind ,  parallel  zum  Lidraode 
und  von  diesem  3  höchstens  4  Hm.  entfernt.  Nun 
halt  der  Assistent  mit  der  zweiten  Hand  die  Augenbraue  gleicbrnSssig  aufwärts 
und  der  Operateur  legt  den  (linken)  Zeigefinger  oberhalb  des  Hautschnitles ,  den 
Hitlelfinger  nilchst  dem  Oi4>italrande  an  die  Cutis,  um  diese  gleicbmässig  zu 
spannen  und  mit  demselben  Hesser  in  Form  eines  flachen  Bogens  zu  durch- 
schneiden. Je  nachdem  das  zu  entfernende  Hautstuck  breiter  oder  schmaler 
sein  soll,  wird  dieser  Bogenschnilt  mehr  weniger  weit  von  dem  horizontalen  eal- 
fernt  angelegt.  Die  Sehne  dieses  Bogen  Schnittes  würde  demnach  3 — 5  Mm.  von 
dem  horizontalen  entfernt  sein  und  mit  diesem  sowohl  als  mit  dem  intermnr§i- 
nalen  ungefclbr  die  gleiche  Länge  haben.  Wenn  jetzt  der  Operateur  unter  Nacb- 
iass  der  Haulspannung  eine  Blömer'sche  Pincette  in  der  Gegend  der  (ihm  zui- 
Bechten  gelegenen)  Enden  der  Hautscbnitte  ansetzt  und  die  damit  aufgehobene 
Bautfalte  mit  einer  geraden  .Scheere  einschneidet,  so  dass  dann  das  eine  BlaU 
in  den  geraden,  das  andere  in  den  bogenförmigen  Haulscbnilt  einmündet,  so  hi 
es  dann  leicht,  das  umschriebene  Haulstück  allein ,  ohne  Muskelfasern  (welcbc 
sich  beim  Lebenden  auf  den  Tarsus  zurückziehen)  forlzunehmen  und  gegen  Ende 
dieses  Aktes  abermals  einen  Zwickel  auszuschneiden.     Je  nach  der  Lnnge  dieser 

Zwickel  (in  der  Abbildung  mit bezeichnet)  überlriSl  dann  die  Lange  der 

Hautwunde  jene  im  intermargiualen  Saume  um  8 — 10  Hrn.;  eine  Lunge  der 
Hautwunde  von  3  Cm.  reicht  für  alle  Fsile  aus ,  um  über  jedem  der  Enden  des 
Tarsus  eine  Breile  der  Hautwunde  (von  circa  4  Mm.)  zu  erhallen,  welche  ge- 
stattet, auch  die  extremen  Theile  des  Cilienbodens  genügend  (durch  die  naib- 
folgende  Suturj  zu  beben. 

Zur  Vereinigung  der  Hautwunde  sind  bei  3  Cm.  Länge  5 — 6  Helle  nöthij; 
(von  4  zu  4  oder  5  zu  5  Mo,.).  Die  erste  Naht  wird  in  der  Mitte  angelegt.  Jede 
Nadel  wird  knapp  über  den  Cilien  durch  die  Cutis  so  eingestochen,  dass  sie  auch 
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die  unter  dem  3 — 4  Mm.  breiten  Hautstreifen  liegenden  Muskelfasern  mitfasst, 
am  concaven  (obem)  Rande  der  Wundfläche  werden  die  Nadeln  bloss  durch  die 
Cutis  geführt.  Jeder  Faden  wird  nach  der  Schürzung  des  Knotens  gegen  die 
Stirn  zurückgelegt  und  vom  Assistenten  fixirt  gehalten.  Nach  Beendigung  der 
Sutur  wird  die  Hornplatte  entfernt,  das  Blutgerinnsel  von  der  Lidspalte  ab- 
gewischt und  die  Lageveränderung  der  Cilien  beurtheilt.  Die  Wunde  vom  inter- 
marginalen Schnitte  muss  überall  klaffen.  Adhärirt  die  Brücke,  welche  die  Haar- 
zwiebeln trägt,  irgendwo  noch  zu  sehr  am  Knorpel,  so  legt  der  Operateur  den 
Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Fäden  und  die  Cutis  unterhalb  des  Augen- 
brauenbogens,  rollt  letztere  gegen  den  Orbitalrand  empor  und  drängt  hiermit  die 
zu  corrigirende  Stelle  vom  Bulbus  ab.  Es  ist  dann  leicht,  den  intermarginalen 
Schnitt  nach  Tiefe  und  Länge  zu  corrigiren,  einen  noch  adhärenten  Theil  gehörig 
mobil  zu  machen,  ohne  die  Fäden  zu  treffen. 

Längs  der  Hautwunde  werden  ein  oder  zwei  Streifen  dünnen  englischen 
Pflasters  aufgelegt,  welche  zugleich  die  Fäden  und  allenfalls  auch  die  aufwärts  ge- 
schlagenen Wimpern  decken,  5 — 6  Mm.  breit.  Dann  werden  die  Fäden  oberhalb 
der  Pflasterstreifen  abgeschnitten.  Man  kann  eine  halbe  Stunde  lang  ein  nasskaltes 
Gompresschen  darüber  legen.  Gut  ist  es,  durch  24 — 36  Stunden  beide  Augen 
geschlossen  zu  halten.  Nach  36  längstens  48  Stunden  werden  die  Fäden  vor- 
sichtig entfernt  und  wird  die  Narbe  noch  durch  1 — 2  Tage  mit  Pflasterstreifen 
bedeckt. 

Dieser  Vorgang  unterscheidet  sich  von  meinem  früheren i)  nur  dadurch,  dass  ich  seit 
circa  45  Jahren  die  Brücke,  welche  den  Cilienboden  trägt,  nicht  mehr  isolire,  sondern 
nur  hinreichend  mobil  mache.  Daher  habe  ich  auch  nie  mehr  partielle  Vereiterung  der- 
selben zu  beklagen.  Wenn  v.  Gräfe 2)  tadelte,  dass  meine  Methode  auf  die  seitlich  (ge- 
gen die  Winkel  hin)  stehenden  Wimpern  nicht  ausreichend  stell  ungsverändernd  wirke,  so 
hat  er  gewiss  die  relative  Länge  meiner  Schnitte  und  die  Breite  des  Hautverlustes  über 
den  Winkeln  (durch  die  Zwickel)  nicht  gehörig  berücksichtigt.  In  diesem  Sinne  hat  auch 
Ed.  Meter  3]  die  Proportion  des  zu  excidirenden  Hautlappens  ganz  unrichtig  abgebildet  und 
ebenso  Stellwao^),  der  leicht  wissen  konnte,  wie  ich  operire. 

Schon  HiMLY^)  hat  den  Rath  gegeben,  beim  Ausschneiden  einer  Hautfalte  nächst  den 
Cilien  nur  so  viel  Haut  sitzen  zu  lassen,  als  zum  Anlegen  der  Sutur  eben  erforderlich  ist, 
weil  beim  Stehnlassen  eines  breiten  ( über  4  Mm. )  Streifens  der  Substanz  Verlust  dadurch 
gleichsam  fruchtlos  gemacht  wird,  dass  dieser  Streifen  sich  sehr  bald  ausdehnt,  somit 
der  Zug  auf  die  Cilien  bald  verschwindend  klein  wird.  Ich  habe  deshalb  das  früher 
allgemein  übliche  Ausschneiden  elliptischer  Hautfalten  mittelst  verschiedener  Scheeren 
und  Entropiumzangen  (v.  Beer,  Gräfe  sen.,  Langenbeck,  Himlt  etc.)  aufgegeben,  weil  da- 
mit nie  der  Anforderung  genügt  werden  kann,  dass  die  Hautbrücke  längs  des  ganzen 
Lidraodes  überall  gleich  schmal,  demnach  der  Zug  auf  die  Cilien  durch  die  Sutur  ein 
durchaus  wirksamer  werde. 

HiMLT  hatte  ferner  gerathen,  in  Fällen  von  Trichiasis  und  Entropium  die  nachtheilige 
Mitwirkung  der  nächst  der  Lidspalte  verlaufenden  Muskelfasern  dadurch  aufzuheben,  dass 


i)  Prager  Vierteljahrschr.  1845.  VII.  und  Krankh.  d.  A.  1851.  I. 

2)  A.  f.  0.  X.  b.  226. 

3)  Traite  des  Operations  etc.     Paris  1871. 

4)  4.  Auflage  p.  522.  Fig.  63. 

5)  Krankh.  I.  133. 
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man  dieselben  nach  Abtragung  der  Hautfalte  an  zwei  Stellen  <3'"  von  einander  entfernt) 
senkrecht  durchschneidet.  Man  kann  dieses  Verfahren  adoptiren,  ich  glaube  aber  densel- 
ben Zweck  dadurch  zu  eiTeichen,  dass  ich  die  längs  der  Hautbrücke  streichenden  Mus- 
kelfasern mit  in  die  Suturen  fasse. 

JÄsche^}  beschreibt  sein  Verfahren  ungefähr  mit  folgenden  Worten:  »Man  mache  bei 
stark  aufwärts  gezogenem  oberem  Lide  an  dessen  Conjunctivalfläcfae  Y"  bis  i'"  über  dem 
Tarsalrande  und  parallel  mit  diesem  einen  Einschnitt  gerade  hinter  der  Stelle,  wo  die 
fehlerhaft  gerichteten  Wimpern  sitzen  und  verlängere  ihn  nach  beiden  Seiten  etwas  über 
dieselben  hinaus.  Dann  schneide  man  über  derselben  Stelle  eine  5»~-€"'  breite  Hantfolte 
von  der  Länge  jenes  Schnittes  (in  der  Conjunctiva)  aus  der  äussern  Haut,  so  dass  der 
ujitere  Wundraod  4-^  —  2"'  vom  Lidrande  entfernt  ist.  Hierauf  sieche  man  das  Bistouri, 
die  Fläche  zum  Bulbus  gewendet ,  von  dem  einen  Ende  des  ersten  Schnittes  durch  das 
Lid  bis  zum  untern  Bande  der  äussern  Wunde  durch,  und  trenne,  indem  man  dasselbe 
bis  zum  entgegengesetzten  Wundrande  fuhrt,  den  ganzen  Theil  des  Tarsalrandes  vom 
Knorpel,  so  dass  er  nur  an  beiden  Seiten  mit  dem  Augenlide  in  Verbindung  bleibt.  Dann 
wird  die  obere  Schnittfläche  dieses  vierkantigen  Segmentes  des  Tarsalrandes  durch  Zu- 
sammennähen der  Bänder  des  Hautdefectes  an  die  vordere  Fläche  des  Tarsalknorpels  hia- 
auf gezogen,  mit  der  sie  verwächst.«  (Jäsgbe  hatte  nur  bei  partieller  Jcichiasis  operirt.) 
Die  transversale  Incision  des  verkrümmten  Lides  von  der  Bindehaut  aus  mit  nachfol- 
gender Excision  einer  transversalen  Hautfalte  —  v.  Ammon  —  ist  von  der  Jäsche'scben 
Methode  principiell  verschieden. 

V.  Gräfe 2)  »beginnt  die  Operation  mit  zwei  verticalen  Schnitten,  von  4'"  Länge,  welche 
von  der  vordem  Lidkante  durch  Haut  und  Orbicularis  aufsteigen,  und  die  zu  transplao- 
tirende  Partie  seitlich  begrenzen,  bei  totaler  Trichiasis  also  hart  an  der  äussern  Commis- 
snr  und  am  obem  Thränenpuncte  münden.  Alsdann  schneide  man  das  Lid  durch  den  In- 
termarginalschnitt  in  seine  beiden  Platten  (wie  Arlt)  und  nähe  nun  längs  der  verticalen 
Schnitte  die  cutane  Platte  um  2'"  in  die  Höhe.  Um  die  cutane  Platte  sammt  dem  Haar- 
boden  kräftig  von  der  hintern  Lidkante  abzuziehen ,  kann  man  entweder  ein  ovales  Haut- 
stück (oben)  excidiren  oder  statt  dessen  2 — 3  vertical  aufwärts  roUende  Suturen  anlegen.« 
•—  Bei  diesem  Verfahren,  welches  unwillkürlich  an  das  Crampton'sche  (§4  88)  erinnert, 
wird  der  M.  orbicularis,  werden  aber  auch  die  Stämmchen  der  Tarsalarterien  durchschnit- 
ten. Eine  bessere  Stellung  der  Wimpern  mag  erreicht  werden  —  ob  aber  ohne  Entstellung, 
möchte  wohl  die  Frage  sein.  Ich  habe  sie  nie  geübt,  weil  die  verticalen  Schnitte  gegen 
den  Grundsatz  Verstössen ,  Hautwunden  womöglich  nur  nach  dem  Streichen  der  Muskel- 
fasern, nicht  aber  quer  darauf  vorzunehmen. 

§  478.  Verwendung.  Dieses  Verfahren  ist  vollkommen  im  Stande,  den 
Bulbus  bleibend  und  ohne  Entstellung  von  den  einwärts  gewendeten 
Wimpern  zu  befreien,  sowohl  bei  (partieller  oder  ausgebreiteter}  Distichiasis 
oder  Trichiasis,  als  bei  jenen  Fällen  vonEntropium,  welche  nur  als  weiter 
vorgeschrittene  Trichiasis  (Abrundung  der  Innern  Kante,  Schrumpfung  der  Binde- 
haut und  des  Tarsus)  zu  betrachten  sind.  Bei  Entropien  anderen  Ursprunges  ist 
sie  nicht  nöthig  und  würde  sie  oft  auch  nichts  nützen.  Man  kann  sie  an  dem 
untern  Lide  so  gut  wie  am  obern  verwenden ;  da  aber  die  Erhaltung  der  Cilien 
am  untern  Lide  in  den  meisten  Fällen  nicht  von  grosser  Bedeutung  ist,  so 
nimmt  man  bei  ausgebreiteter  Trichiasis  oder  Distichiasis  an  dem  untern  Lide 
für  gewöhnlich  die  Abtragung   des  Gilienbodens  vor.     Besteht  neben  den  ge- 


4)  Med.  Ztg.  Russl.  4 $44.  Nr.  9. 
2)  A.  f.  0.  X.  b.  226. 
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Dannten  Leiden   auch    Blepharophimosis ,    so  muss   die  Kanthoplastik  voraus- 
geschickt oder  damit  combinirt  werden. 

In  einem  Falle  von  Mikrophthalmus  und  Strab.  convergens  habe  ich  die  Durchschnei- 
dung des  M.  rectus  internus  mit  dem  besten  Erfolge  damit  combinirt.  Das  bessere  Her- 
vortreten der  Bulbi  änderte  die  Stellung  der  Tarsi  zum  Bulbus  in  vortheilhafter  Weise. 
^  Bei  PhthUis  bulin  müssen  die  Lider  durch  ein  künstliches  Auge  gehoben  und  gestützt 
werden;  doch  habe  ich,  wenn  der  Bulbus  nicht  zu  sehr  eiugeschrumpft  war,  auch  von 
der  Transplantation  des  Haarbodens  allein  bleibenden  Erfolg  erhalten. 

Bei  partieller  Trichiasis  ist  dieses  Verfahren  oft  jedem  anderen  vor- 
zuziehen. Hier  sowohl  als  nach  totaler  Transplantation  ist  nach  einigen  Wochen 
oder  Monaten  nichts  von  dem  früheren  Leiden ,  nichts  von  einer  Operation  zu 
sehen ;  die  mit  den  Muskelfasern  parallel  streichende  Hautnarbe  ist  nur  für  den 
Sachverständigen  sichtbar;  der  Hautdefect  fällt  nicht  auf,  da  man  nie  genöthigt 
ist,  mehr  als  40  Mni.  breit  auszuschneiden.  Ich  habe  solche  Operirte  nach  8  und 
mehr  Jahren  noch  geheilt  gesehen ;  Rückfalle  waren  relativ  sehr  selten,  entweder 
wegen  ungßnauer  Operation  oder  weil  die  Operation  zu  einer  Zeit  vorgenommen 
werden  musste,  wo  noch  starke  Infiltration  (der  Bindehaut,  des  Tarsus)  statt 
fand  und  nachträglich  noch  starke  Schrumpfung  der  infiltrirten  Gewebe  eintrat. 

AviCENNA  [nach  Himlt]  erwähnt  eines  für  partielle  Trichiasis  geeigneten  Verfahrens, 
welches  man  Illaqueatio  nannte.  Ein  doppeltes  Weiberhaar  wurde  mit  einer  Nadel 
durch  den  Lidrand  geführt,  so  dass  es  die  in  die  Schlinge  eingelegte  Wimper  mit  durch 
die  Cutis  nach  aussen  führte.  In  neuester  Zeit  hatSNELLEN  ein  ähnliches  Verfahren  geübt,  i) 
Nach  Anagnostakis^j  findet  man  die  Transplantation  des  Ciiienbodens  schon  von  Aetius 
und  Paul  v.  Aegina  beschrieben.  Paul  v.  Aegixa  unterschied  3  Momente:  1.  die  Tren- 
nung des  Lidrandes  in  zwei  Blätter,  deren  vorderes  die  Cilien  und  deren  Wurzeln  enthal- 
ten sollte,  2.  die  Ausschneidung  eines  myrtenblatlförmigen  Hautlappens  und  3.  die  Ver- 
einigung der  Hautwunde  durch  die  KnopfnahL  Dass  dieses  Verfahren  gänzlich  in  Verges- 
senheit gerathen  war,  ist  hinreichend  bekannt;  zu  meinem  Verfahren  gab  das  von  Jasche 
angegebene  die  Veranlassung. 

In  Fallen ,  wo  die  Infiltration  der  Bindehaut  und  des  Tarsus  im  Verein  mit 
leichter  Abwärtsricbtung  der  Wimpern  des  obern  Lides  (beginnender  mulden- 
förmiger Verkrümmung  des  Tarsus)  andeuten,  dass  es  zur  Trichiasis ,  resp.  zu 
Entropium  kommen  werde ,  operire  man  bei  Zeiten ;  doch  ist  es  gerathen ,  eine 
Zeit  lang  Touchiren  der  Bindehaut  mit  Cuprum  sulf.  (Arg.  nur,)  vorauszu- 
schicken, damit  nicht  das  nothwendig  eintretende  Schrumpfen  erst  nach  der 
Operation  erfolge.  Gestattet  aber  die  Einwärtswendung  der  Wimpern  kein  Auf- 
schieben der  Operation  und  ist  dennoch  weitere  Schrumpfung  zu  besorgen ,  so 
sei  man  mit  der  Breite  der  Hautpartie  sowohl  als  mit  der  Länge  und  Tiefe  des 
Intermarginalschnittes  ja  nicht  zu  sparsam. 


4)  Heidelb.  Gongr.  1874  und  Zeh.  klio.  Mon.  4  872.  p.  33. 
2]  Ann.  d'ocul.  T.  LXI.  p.  4  46. 
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XVILL.  Abtragong  des  Oilienbodens. 

(Flarer.) 

§  1 79.  Vorgang  (am  untern  Lide ,  links) .  Eine  entsprechend  breite  Horn- 
platte  wird  tief  hinter  das  untere  Lid,  doch  nicht  bis  zum  Fornix  eingeschoben 
und  vom  Assistenten  vor-  und  abwärts  gedrängt,  damit  sie  die  Cutis  spanne  ohne 
herauszugleiten.  Der  Operateur  legt  den  Zeige-  und  allenfalls  auch  den  Mittel- 
finger der  linken  Hand  nahe  am  Lidrande  fest  an ,  so  dass  dieser  an  der  Stelle, 
wo  der  intermarginale  Schnitt  geführt  werden  soll,  eingeklemmt  werde.  Er 
operirt  am  besten  von  links  nach  rechts  und  sticht  demnach  ein  gerades  Bistouri 
oder  ein  schmales  Lanzenmesser  nahe  am  Thränenpuncte  vom  intermarginalen 
Saume  aus  in  das  Lid,  4,5 — 2  Mm.  tief,  hart  vor  den  Mündungen  der  Meibom- 
sehen  Drüsen.  Durch  Fortführen  des  Schnittes  von  dem  einen  £nde  des  Tarsus 
bis  zum  andern  wird  das  Lid  auf  1,^  —  2  Mm.  Tiefe  in  2  Platten  gespalten,  der 
Gilienboden  somit  vom  Tarsus  gel0st.  Hierauf  führt  man  unter  transversaler  An- 
spannung der  Haut  einen  Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  den  Knorpel ,  parallel 
zum  freien  Lidrande  und  etwa  2  Mm.  davon  entfernt.  Den  also  markirten 
Streifen  trennt  man  mittelst  Pincette  und  Scheere  von  einem  Winkel  zum  andern 
vollends  ab.  Die  auf  diese  Weise  gesetzte  Wunde  heilt  ohne  Naht  und  ohne 
Verband  per  primam  intentionem. 

§  180.  Andere  Methoden.  Das  älteste  yerfahrea,  \velches  darin  bestand,  dass  man 
den  mit  einer  Klemmzange  oder  auf  einer  untergeschobenen  Platte  fixirten  Lidrand  in  sei- 
ner ganzen  Dicke  und  Länge  auf  2  —  3  Mm.  Breite  abtrug  (Bartisch  1583,  Heister  Mii], 
steht  seit  30  Jahren  kaum  mehr  in  Verwendung.  Die  Cilien  und  die  Function  der  Mei- 
bom'sehen  Drüsen  gehen  verloren,  die  an  die  Stelle  der  inneren  Kante  tretende  harte 
Narbe  beleidigt  den  Bulbus  mechanisch ,  die  häufig  entstehenden  Excoriationen  der  an- 
grenzenden Cutis  erregen  Schmerz  und  Lidkrampf,  und  die  Verkürzung  des  Lides  in  ver- 
ticaler  Richtung  kann  zu  Lagophthalmus  führen ,  besonders  wenn  sowohl  am  oberen  als 
am  untern  Lide  operirt  wurde. 

Beer  und  Fr.  Jaeger^)  schlugen  vor,  bloss  den  Haarzwiebelboden  sammt  der  darüber 
liegenden  Cutis  abzutragen.  Auf  einer  Hornplatte  führte  Jaeger  einen  leicht  bogenförmi- 
gen Schnitt  durch  die  Cutis  bis  auf  den  Tarsus,  nächst  dem  Thränenpuncte  im  Lidrande 
beginnend,  leicht  aufsteigend  dann  parallel  zum  Lidrande,  endlich  gegen  den  äusseren 
Winkel  bis  in  den  Lidrand  hinabsteigend.  Der  auf  diese  Weise  oben  abgegrenzte 
Streifen  wurde  im  äussern  Winkel  mit  einer  Pincette  gefasst  und  mit  flachen  Messerziigen 
vom  Knorpel  abgelöst,  so  dass  der  Knorpel  unversehrt  zurückblieb.  Bei  grosser  Sorgfalt 
und  Geschicklichkeit  konnten  die  Mündungen  der  Meib.  Drüsen  geschont  und  Zackenbil- 
dung  am  freien  Lidrand  vermieden  werden.  Die  Narbe  wird  nicht  gegen  den  Bulbus  ge- 
zogen und  die  Höhe  des  Lides  erleidet  keine  Einbusse.  Dennoch  war  die  Modification 
von  Flarer  in  Pavia^)  gewiss  als  ein  Fortschritt  in  der  Technik  zu  begrüssen. 

Vacca  Berlinghieri's  Verfahren  3)  hat  niemals  grossen  Anklang  gefunden.  Entspre- 
chend der  Strecke,  welche  fehlerhaft  stehende  Wimpern  trägt,  wird  über  einer  Hornplatte 


1)  Hosp,  Dissert.  de  trieb,  distich,  et  entr.     Viennae  1818. 

2)  Riflexioni  sulla  trichiasi  etc.     Milano  4  828. 

3)  Nuovo  meth.  di  curare  la  trieb.     Pisa  1825. 
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ein  horizontaler  Schnitt  durch  die  Cutis  und  den  Muskel  geführt ,  etwa  4^  Mro.  von  der 
vordem  Lidkante  entfernt.  Von  den  Endpuncten  dieses  Schnittes  wird  je  ein  verticaler 
Schnitt  (gegen  den  Orbitalrand  hin)  durch  die  Cutis  und  den  Muskel  geführt,  8—4  Mm. 
lang.  Cutis  und  Muskel,  auf  diese  Weise  umschrieben,  werden  jetzt  lospräparirt  und  ge- 
gen den  Orbitalrand  zurückgeschlagen.  Nach  Stillung  der  Blutung  werden  die  blossgeleg- 
ten  Haarbälge  nach  einander  aufgesucht;  gefasst  und  exstirpirt.  Hierauf  wird  der  Lappen 
reponirt  und  die  Wunde  mit  englischem  Pflaster  geschlossen.  Die  der  Bälge  beraubten 
Cilien  fallen  nachher  aus. 

§  484.  TerwendUBg.  Die  Abtragung  des  Gilienbodens  hat  die  gleichen  An- 
zeigen wie  die  Transplantation.  Sie  lässt  sich  jedoch  für  gewöhnlich  nur  an  dem 
untern  Lide  rechtfertigen ^  wenigstens  in  Fallen,  wo  die  Transplantation  mit 
Rücksicht  auf  die  Entstellung  des  Kranken  zu  umständlich  erscheint.  In  Fällen 
partieller  Trichiasis  als  Folge  von  Narben  am  Lidrande  kann  allerdings 
die  Abtragung  das  relativ  beste  Mittel  sein ,  dem  Kranken  bleibende  Abhilfe  zu 
verschaffen.  Wo  bereits  Uebergang  in  Entropium  statt  findet ,  ist  die  Ab- 
tragung eines  breiteren  Hautstreifens  räthlich ;  auch  das  Mitfortnebmen  der  dar- 
unter liegenden  Muskelfasern  wird  eher  nützen  als  schaden. 

Bei  partieller  TMchiasis  sind  alle  Methoden  verwerflich ,  welche  im  Stande  sind, 
bei  der  nachfolgenden  Narbenbildung  die  benachbarten  Haarzwiebeln  durch  Zerrung  in 
eine  schiefe  Richtung  zu  bringen.  Auch  die  partielle  Abtragung  schliesst  diese  Gefahr 
nicht  ganz  aus;  am  stärksten  ist  dieselbe  jedoch  beim  Brennen  oder  Aetzen  (ältere 
Methode).  Anagnostakis i)  führt  nach  partieller  Abtragung  7 — 8  Mm.  oberhalb  (am  obern 
Lidrand)  parallel  zur  Lidrandwunde  einen  dieser  an  Länge  gleichen  Hautschnitt,  und  von 
dessen  Enden  je  einen  verticalen  Schnitt  abwärts,  doch  nicht  bis  zur  Lidrandwunde,  ex- 
cidirt  dann  oben  ein  länglich  viereckiges  Stück  Haut  und  zieht  durch  Vereinigung  dieser 
Wunde  die  Haut  zwischen  den  verticalen  Schnitten  aufwärts.  Hierdurch  sollen  die  be- 
nachbarten Cilien  gegen  Abwärtswendung  gesichert  werden.  Ob  durch  die  verticalen 
Schnitte  keine  Entstellung  gesetzt  werde,  steht  dahin. 


XIX.  Verkürzung  der  Lidhaat. 

(Ausschneiden  und  Fixiren  von  Hautfalteu.) 

§  182.  Methoden.  Die  Verkürzung  der  Lidhaut  ist  entweder  in  verticaler 
oder  in  horizontaler  Richtung  angestrebt  worden,  theils  mit  Rlebmitteln  (Pflastern, 
Collodium)  theils  durch  operative  Eingriffe  sehr  mannichfaltiger  Art. 

Die  Zerstörung  eines  transversalen  Hautstreifens  mittelst  des  Glüheisens 
(Celsüs,  Abulkasem)  ,  mittelst  Einklemmung  bis  zum  brandigen  Ab- 
sterben (DioscoRiDES,  Bartisch)  und  mittelst  Aetzmittel  (Abulkasem,  Cal- 
LiSEN  1788,  Helling  1815,  Quadri  1819  und  Jüngken  1836)  ist  mit  Recht  auf- 
gegeben worden.  • 

Das  Ausschneiden  eines  elliptischen  Hautstückes  mit  horizontaler  Längs- 
achse, als  selbständige  Methode  uralt,  das  Ausschneiden  einer  [zweier)  verticalen 


4)  Ann.  d*ocul.  4857.  T.  XXXVIII.  5, 
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Spannung  über  der  Augenlidbinde  und  hiermit  den  Druck  nach  hinten  hinreichend 
zu  steigern ;  besser  ist  deshalb  nach  Garron  du  Villards  ,  an  2  Stellen  solche 
Excisionen  zu  machen.  Zwei  Wunden,  von  je  1  Cm.  Höhe  und  2—3  Mm.  Breite 
geben  in  transversalerRichtung  nahe  unter  dem  convexen  Tarsusrande  einen  Sub- 
stanzverlust von  4  —  6  Mm.  Breite,  was  als  ausreichend  bezeichnet  werden 
kann.  Man  kann  die  Excision  der  zweiten  Falte  auch  einige  Tage  später  nach- 
folgen lassen.   Doch  streichen  die  Narben  quer  zu  den  Muskelfasern. 

V.  Gräfe  1)  macht  3  Mm.  unter  der  vordem  Lidkante  und  parallel  damit 
einen  Hautschnitt,  fast  so  lang  als  der  Tarsus.  Von  den  Enden  des  mittleren 
Drittels  dieses  Schnittes  führt  er  zwei  gegen  den  Orbitalrand  convergirende 
Schnitte ,  und  trägt  das  so  umschriebene  dreieckige  HautstUck  ab.  In  manchen 
Fällen  gab*  er  dem  zu  excidirenden  Stücke  nicht  die  Gestalt  eines  V ,  sondern 
eines  unten  spitz  auslaufenden  Hufeisens  (Bügel-  oder  Plätteisens)-  Zu  beiden 
Seiten  dieser  Lücke  wird  nun  die  Haut  flach  unterminirt,  um  die  Haut  in  verti- 
caler  Bichtung  durch  2  —  3  Nähte  zu  vereinigen.  Diese  Naht  steht  somit  senk- 
recht unter  der  Mitte  des  horizontalen  Hautschnittes ,  welcher  nicht  vereinigt  zu 
werden  braucht.  Der  parallel  zum  Lidrande  geführte  flache  Bogenschnitt  ist  circa 
3  Gm.  lang;  die  Länge  der  Basis  des  excidirten  Stückes,  circa  \  Gm.,  richtet  sich 
nach  dem  Grade  der  Spannung  in  transversaler  Bichtung ,  welche  man  anstrebt. ' 

Alle  Narben ,  welche  nicht  in  der  Bichtung  der  Muskelfasern  streichen ,  sind 
möglichst  zu  meiden ;  sie  bringen  immer  mehr  weniger  Entstellung ,  und  diese 
kann  sehr  störend  ausfallen ,  wenn  die  Hautwunde  nicht  ohne  Eiterung  heilt. 

Busch  2)  spaltete  bei  Enirop,  palp,  inf.  erst  die  äussere  Commissur  4'" 
weit,  führte  von  den  Endpuncten  des  unteren  Wundrandes  zwei  Schnitte  als 
Schenkel  eines  a;leichschenklichen  Dreiecks  abwärts,  entfernte  das  so  umschrie- 
bene  Hautstück  und  vereinigte  die  absteigenden  Wundränder  durch  einige 
Knopfnähte ,  wodurch  die  transversale  Spannung  unterhalb  des  Tarsus  erhöht 
wurde. 

DiEFFENBACH^j  verwendete  die  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Haul- 
stückes  am  äussern  Winkel  zur  Beseitigung  von  Ektropium,  wenn  das- 
selbe nicht  durch  tiefgreifende  Hautnarben  bedingt  war.  Wurde  der  Rand 
des  umstülpten  Lides,  z.  B.  des  untern  um  6  oder  8  Mm.  zu  lang  befunden, 
so  führte  er  von  der  äussern  Commissur  aus  horizontal  einen  6  —  8  Mm. 
langen  Schnitt  durch  die  Haut ,  und  dann  von  den  Endpuncten  dieses  Schnit- 
tes zwei  (bei  Ektr,  palp.  infer,  nach  unten)  convergirende  Hautschnitte.  Die- 
ses gleichschenklige  Dreieck  wurde  excidirt.  Hierauf  wurde  gleichfalls  auf 
6  —  8  Mm.  Länge,  von  der  Commissur  an  gerechnet,  der  Lidrand  (des  unleren 
Lides)  so  tief,  als  der  Cilienboden  reicht,  abgetragen.  Nun  wurden  die  Schenkel 
des  Dreieckes  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigt ,  mithin  das  ektropionirte 
Lid  in  der  Bichtung  nach  aussen  gezogen  und  dadurch  der  Lidrand  in  die  nor- 
male Lage  gebracht.  Durch  Anheftung  der  wundgemachten  Partie  des  Lidrandes 
an   die   obere   Wuudlefze   der   Basis   des  Dreieckes   wurde   der   Hebung  und 


4)  A.  f.  0.  X.  b.  223. 

2)  A.  f.  0.  IV.  b.   107. 

3)  Zeis,  Handb.  der  'plast.  Chir.  4  898. 
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Streckung  des  Lides  noch  mehr  Halt.verschafit  und  das  Ektropium  mithin  blei- 
bend behoben. 

§  486.  *  Mittelst  Ligatur  kann  die  Yerktbnimg  der  Lidhant  sowohl  in  vertikaler 
als  in  transYersaler  Richtung  (unten  zwischen  Lid-  und  Orbitalrand)  eingeleitet 
werden ,  indem  man  unter  derselben  zwei  Stellen  einander  Ucihert  und  dieselben 
durch  Entzündung  in  bleibende  Verbindung  zu  bringen  sucht.  Wardrop  (nach 
HimltL  428)  scheint  zuerst  von  dieser  Idee  ausgegangen  zu  sein,  indem  er  einen 
Faden  etwa  2  Cm.  wei).  unter  der  Lidhaut  einzog  und  auf  der  umschlungenen 
Falte  knüpfte. 

*  Ungleich  mehr  Verbreitung  hat  das  Gaillard^  sehe  Verfahren*)  erhallen, 
namentlich  durch  Bau  in  Bern.  Gaillarb  »sticht^)  in  der  Nühe  des  innern  Augen- 
winkels eine  mit  einem  gewichsten  Faden  versehene  Nadel  in  den  M.  orbicularis 
ein  und  2  Cm.  tiefer  wieder  heraus,  schliesst  dann  die  Ligatur,  wodurch  der  Ein- 
und  Ausstichspunct  geniibert  und  der  Lidrand  etwas  nach  auswärts  gezogen  wird. 
Ein  anderer  Faden  wird  ebenso  am  äusseren  Winkel  angelegt.  Die  Ligaturen 
schneiden  ein,  comprimiren  das  Muskelgewebe  und  unter  der  Narbe  bildet  sich 
ein  Band ,  welches  das  Lid  in  der  erwähnten  Stellung  erhält,  u  Bau  fügte  noch 
eine  Ligatur  in  der  Mitte  dazu.  Zu  starker  Anschwellung  beugt  man  am  sicher- 
sten durch  kalte  Umschläge  vor.  Ich 3)  habe  das  Gaillard'sche  Verfahren,  etwas 
modificirt,  anfänglich  nur  zu  verticaler,  später  auch  zu  transversaler  Verkürzung 
am  untern  Lide  verwendet. 

Durch  zwei  Puncto  mit  Tinte  etwa  3  —  4  Mm.  unter  dem  Lidrande  theilt 
man  die  Länge  des  Lides  in  drei  Theile ;  diese  Puncte  sind  also  circa  1  Cm.  von 
einander  entfernt.  Dann  fasst  man  die  Lidhaut  in  der  Mitte  zu  einer  mehr  weniger 
grossen  horizontalen  Hautfalte  mit  Daumen  und  Zeigefinger  und  führt  einen  etwas 
stärkeren  Faden  mittelst  einer  massig  krummen  Nadel  von  unten  nach  oben  durch 
die  Basis  der  Falte,  so  dass  man  in  dem  innern  der  markirten  Puncte  aussticht. 
Nach  hinlänglicher  Einziehung  des  Fadens  wird  die  Nadel  gewendet  und  da- 
neben (circa  2  Mm.)  in  der  Bichtung  nach  unten  durchgeführt,  so  dass  die  Spitze 
3  —  4  Mm.  neben  dem  (ersten)  Einstichspuncte  zum  Vorschein  kommt.  Ganz  in 
derselben  Weise  wird  in  der  Gegend  der  2.  Marke  vorgegangen.  Nun  werden 
die  zu  einander  gehörenden  Fäden  über  einer  kleinen  Walze  von  Charpie  fest  zu- 
sammengeschnürt und  geknüpft.  Würde  man  die  Fäden  bloss  über  der  Haut 
knüpfen,  so  könnte  man  sie  dann  wegen  der  Anschwellung  der  Haut  nicht  durch- 
schneiden. Nach  36 — 48  Stunden  werden  die  Fäden  über  der  Walze  zerschnit- 
ten und  ausgezogen.  Die  Stichpuncte  von  oben  sind  denen  von  unten  genähert, 
die  Haut  bildet  einen  horizontalen  wulstigen  Vorsprung,  welcher  sich  im  Ver- 
laufe einiger  Tage  abflacht.  Nach  einigen  Wochen  ist  nichts  von  der  Operation, 
in  der  Begel  auch  nichts  vom  Entropium  zu  sehen. 

§  187.   Yerwendang.    Dieses  Verfahren  eignet  sich  gleich  der  Ausschneidung 
einer  horizontalen  Hautfalte   vorzugsweise  für  jenes  Entropium  des  unteren 
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\)  Bulletin  de  la  soc.  m^d.  de  Poitiers  4  844. 

2)  lUü,  A.  f.  0.  I.  b.   476. 

3)  Kfankb.  III.  368. 
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Lides,  welches  Einige  [Makkrub)  als  acutes,  Andere  —  müider  richtig  —  ab 
spastisches  beEeichaen.  Es  ist  wahr,  häufiges  Blinicli)  oder  Zulmeipen  wegen 
eioes  enUUndlicfaen  Zustaades  z.  B.  HorohaulgeschwUr,  ti^gt  dazu  bei ,  aber  die 
^»aslische  CoutracUoD  ist  gewise  nicht  die  einzige  Ursadie,  denn  moDatelang  be- 
stehender Blepharospasmus  führt  |wen^;steDS  bei  Kindern  nicht  zu  Eotropium. 
Das  ZurUckgesun kensein  des  Bulbus  wegen  Abnahme  des  Orbitslfettes  scheint 
vorzugsweise  die  l>i^>osition  dazu  abzugeben.  Dnss  dabei  die  Lidhant  erschlaBl 
erscheint,  ist  klar;  aber  deshalb  kann  man  Erschlaffung  der  Haut  ebensowenig 
fUr  die  Ursache  des  Entropium  ansehen,  als  spastische  Contraction  des  M. 
Homer  i. 

Al^esehen  von  dem  Entropium  als  Folge  v<»i  Schrumpfohg  der  Bindehaul 
und  des  Tarsus,  welche  Einige  als  chronisches  bezeichnen,  und  bei  welchem  der 
bleibende  Kul«en  der  in  §  182  —  48«  angeftlhrten  operativen  Eingriffe  miode- 
stens  sehr  zweifelhaft  ist,  soll  man  auch  bei  dem  st^enannten  acuten  Entropium 
selbst  nach  längerem  Bestände  nur  dann  operativ  einschreiten,  wenn  man  auf 
unblutigem  Wege  gar  nicht  oder  doch  nicht  so  bald  als  nOthig  ist ,  zum  Ziele  lu 
gelangen  Aussicht  hat.  In  vielen  Fallen  kann  man  eine  transversale  HautCalt« 
mittelst  Coltodium  fixiren  (BovmakJ,  um  den  Lidrand  vom  Bulbus  abzuziehen.  In 
anderen  lässt  sich  diess  durch  Klebepflasler  erreichen.  (Ich  kannte  einen  Schau- 
spieler, der  sich  durch  viele  Jahre  mit  GoldschlSgerhüutchen  behalf.)  Entsteht 
ein  solches  Entrop.  nach  einer  Operation  am  Bulbus,  bei  einer  eitrigen  Hombaiit- 
enUUnduog  u.  dgl.,  so  kann  man  auf  eine  roil  CoUodium  bestrichene  Stelle  Cutis 
unterhalb  des  Thranenpunctes  das  ein«  Ende  eines  3  Cm.  langen ,  6  —  8  Hm. 
breiten  Leinwandstreifens  ankleben,  dann  eine  Hautpartie  unter  dem  äusseni 
Winkel  jener  Stelle  mit  den  Fingern  ntihem,  mit  Collodium  bestreichen  und  dar- 
auf das  andere  Ende  des  Streifens  befestigen.  Der  hierdurch  gespannte  Streifen 
druckt  dann  die  Cutis  unterhalb  des  Tarsus  rtlckwürts.  Einfacher ,  doch  nicht  so 
sicher  ist  das  Auflegen  eines  etwa  federiüeldicken  Cylinders  von  Charpie  auf 
die  Cutis  zwischen  Tarsus  und  Orbitalrand ,  und  darüber  dann  das  Anlegen  des 
gewbbnlichen  Druckverbandes   Piiikger]  . 

Ed.  Hateb  '^  empfiehlt  als  transitorisches  Aushilfsmittel  in  solchen  Fallen 
statt  der  Anlegung  der  Serres  /mes,  welche  oft  nicht  vertragen  werden,  ein 
von  V,  GiAPB  beim  Heidelb.  Congresse  1868  angegebenes  Verfahren,  Man  fasst 
eine  kleine  Hautfalte  nüchst  dem  Lidrande,  um  einen  Seidenfaden  durchiu- 
ftlbren,  knüpft  diesen,  und  schneidet  den  einen  Theil  kurz  ab.  Ebenso  ver- 
rdhrt  man  mit  einer  kleinen  Hautfalte  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes  darun- 
ter. Diese  beiden  Hautrüllchen  werden  nun  einander  dadurch  genähert,  dass 
man  die  nicht  abgeschnittenen  Theile  beider  Faden  zusammen  knüpft.  Auf  diese 
Weise  wird  der  Lidrand  gegen  den  Orbitalrand  hin ,  also  vom  Bulbus  abgezogen 
erhalten.  Hau  kann  diese  Fäden,  wodurch  die  Hautfalten  einander  genShert 
werden,  auch  auf  einer  unlei^elegten  kleinen  Charpiewalze  zusammen  kntlpfen. 
(Ich  habe  dieses  Verfahren,  welches  sicherer  wirkt  und  doch  kaum  lästiger 
ist,   als  die  Application  Von  Klebemitteln,  wiederholt  mit  bestem  Erfolge  an- 

•ndet.) 

'  oper.  Paris  IS7t.  p.  Sit. 
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XX.  Streckung  des  verkrämmten  Tarsus 

(durch  Incisioo,  Excision). 

§  488.  Die  betrefienden  Operationen  sind  gegen  Einwärtswendung  des  Lid- 
randes  als  Folge  muldenförmiger  Einrollung  des  Tarsus  sowohl  am 
oberen  als  am  unteren  Lide  vorgesehlagen  und  geübt  worden. 

1.  Die  Crampton'sehe  Methode  (4806) ,  verbessert  von  Adams  (1812)^ 
Guthrie  (1823)  und  Makenzie  ^)  wird  ungefähr  in  folgender  Weise  ausgeführt  (am 
obern  Lide) .  Mit  einer  geraden  Scheere  oder  auf  einer  Hornplatte  mit  einem  Scal- 
pell  wird  das  Lid  2 — 3  Mm.  auswärts  vom  Thränenpuncte  und  dann  eben  so  weit 
vor  der  äussern  Commissur  in  seiner  ganzen  Dicke  6  —  8  Mm.  hoch  (vom  Lid- 
rande an)  durchschnitten.  Hierauf  wird  das  Lid  umstülpt  und  mit  dem  Messer 
von  der  Conjunctiva  aus  tief  (bis  durch  den  Tarsus)  eingeschnitten,  parallel  zum 
Lidrande,  2  —  3  Mm.  von  diesem  entfernt.  Die  auf  diese  Weise  mobil  gemachte 
mittlere  Partie  wird  nun  dadurch  auswärts  gedrängt ,  dass  man  in  der  Gegend 
des  obern  Tarsalrandes  eine  transversale,  8  — 10  Mm.  breite  Hautfalte  excidirt 
und  3  —  4  Hefte  anlegt. 

Diese  Methode  wirkt  zunächst  dadurch,  dass  der  M.  orbicularis  (Albini  et  Horneri)  an 

2  Stellen  durchschnitten  wird,  dann  aber  auch  dadurch,  dass  das. auswärts  gekrampte 
Mittelstück  mit  den  beiden  Endstücken  nicht  in  gleictier  Flucht  verwächst.  Die  verticalen 
Schnittflächen  vereinigen  sich  nur  oben  mit  einander;  unten  (am  Lidrande]  bleiben  sie 
gegen  einander  verschoben,  so  dass  hier  das  Mittelstück  vor  den  Endstücken  etwas  vor- 
springt. Aber  eben  dadurch  wird  der  Operirte  entstellt,  abgesehen  davon,  dass  Fälle  vor- 
kommen, wo  die  Wimpern  der  Seilenstücke,  welche  gleichsam  als  Stützpfeiler  für  das 
Mittelstück  nicht  zu   schmal   gemacht  werden  dürfen,   einwärts  gerichtet  sind.     Ich  habe 

3  auf  diese  Weise  Operirte  gesehen,  bin  aber  gleich  durch  den  ersten  von  der  Vornahme 
dieser  Methode  abgeschreckt  worden. 

2.  Die  Streatfeild'sche  Methode,  modificirt  von  Soellbbrg- Wells 
und  ähnlich  der  von  Snbllen,  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  man  aus  dem 
muldenförmig  verkrümmten ,  also  nach  vorn  mehr  weniger  convex  gewordenen 
Tarsus  (des  obern  Lides)  einen  prismatischen  Streifen,  etw^a  2  Mm.  oberhalb  des 
Lidrandes  und  zu  demselben  parallel  ausschneidet.  Indem  die  gegen  SS  Mm. 
breite  Basis  dieses  mehr  weuiger  langen  (1  — 2t  Cm.)  Streifens  vorn  in  das  Peri- 
chondrium,  die  scharfe  Kante  dagegen  in  die  Conj.  palpebr.  fällt,  ohne  dass 
jedoch  die  Einschneidung  der  letzteren  gerade  beabsichtigt  wird,  und  indem  so- 
dann die  Seitenflächen  mit  einander  in  Berührung  gebracht  werden,  durch  Su- 
turen  an  der  Vorderfläche ,  wird  der  Knorpel  von  oben  nach  unten  gerade  ge- 
streckt. Was  nachher  mit  der  Function  der  Meibom'schen  Drüsen  geschieht, 
darüber  liegt  keine  Angabe  vor. 

Streatfbild^)  fixift  das  Lid  mit  der  Desmarres'schen  Lidpincette  (T.  IL  F.  17),  die 
Platte  hinler,  den  Rin^  vor  dem  Lide,  und  durchschneidet  die  Haut  in  der  gewünschten 
Länge  parallel  zum  Lidrande ,  3  Mm.  oberhalb  desselben ,  wodurch  die  Wurzeln  der  Ci^ 
lien  blossgelegt ,    aber   nicht   durchschnitten   werden.     Die  Wunde  wird   etwas  gespreitzt 


4)  Traitö  prat.  des  mal.  etc.  par  Warlomont  ei  Testblik.  185#.  L  845. 
2}   Ophth.  Hosp.  Rep.  4  858.  p.  424. 
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and  naa  die  Exctsion  ejoes  vom  1  Mm.  breileo  Streilens  aus  dem  Knorpel  durch  i 
Ltn^schaitle,  der  obere  etwas  ^eschweiO,  so  dass  beide  aa  dem  ianem  und  üussero  Zait 
einander  treffen,  rail  schräg  aurgeselztem  Hesser  derart  au^efnhrt,  dass  man  deo  nur 
hinten  an  der  Bindehant  bafleoden  Streifen  leicht  mittelst  Piocette  and  Scheere  vollends 
aasltfsen  kann. 

SoELLiExe-WELLs  <j  Spaltet  erst  den  Lidrand  in  eine  vordere  und  hintere  Platte  und 
excidrri  eine  Hautralle  wie  Aju.t  behuk  der  Transplantation  des  Cilienbodens ;  dann  macht 
er  einen  Längsschnitt  durch  die  Fasern  des  M.  orbtcularü,  um  den  Tarsus  hlosszulegen, 
und  fuhrt  3  gegen  einander  geneigte  Schnitte  durch  diesen  bis  gegen  die  Bindehant,  ao 
der  sie  sich  begegnen.  Der  so  gebildete  keilförmige  Streifen  wird  dann  mit  dem  Skalpell 
eicidirt.  Dann  werden  die  Wundründer  der  Haut  durch  Hefte,  welche  Fasern  des  M 
Drbic.  mitbssen,  doch  nicht  durch  den  Knorpel  geben,  vereinigt. 

Skeli.es>,  übt  bei  Entropium  mit  Verdickung  und  Verkrümmung  des  Tarsus  seit  mehr 
als  40  Jahren  und  unabhängig  von  Stheafejui  mit  vollkommen  betriedigeadero  Erfolge  nach- 
stehendes Verfahren.  Er  fiurt  nach  Anäslhesirung  des  Kranken  zunächst  das  zu  operirende 
Lid  mit  seinem  Blepbaros taten  (T.  11.  F.  16;  und  schützt  sich  dadurch  gegen  Störung  durch 
Blutung.  Parallel  zum  Lidrande  und  t  Mm.  oberhalb  desselben  wird  die  Cutis  in  der 
ganzen  Länge  des  I^des  eingeschnitten  und  dann  die  Haut  etwas  nach  unten  zurück  pra- 
parirt  und  aus  dem  nun  blossgeleglen  Muskel  ein  etwa  i  Um.  breiler  Streifen  eicidir). 
Dann  wird  der  obere  Haut-  und  Muskelrand  elwas  hinaufgeschoben  und  aus  der  nuD 
blossgelegten  Partie  des  verdickten  Tarsus  ein  keilförmiger  Streifen  ausgeschnitten,  dessen 
Breite  nach  dem  Effecte,  den  man  zu  erreichen  beabsichtigt,  wechseln  muss.  Das  .aus- 
schneiden geschieht  mit  einem  scharfen,  schief  auf  die  Ebene  des  Tarsus  aufgeselzleu 
Beer'schen  Staarmesser,  mit  dem  man  kleine  Züge  vor-  und  rückwärts  macht.  ^Dic  Mei- 
bom'schen  Drüsen  reichen  ,  wie  sieb  S>eli.en  durch  die  mikroscopiscbe  Untersuchung 
überzeugt  iiat ,  in  solchen  verbildeten  Knorpeln  h(>cbslens  mit  ihren  oberen  Enden  in  den 
auszuschneidenden  Keil  und  werden  keinesfalls  durch  den  Schnitt  in  ihrer  CDDlmultal 
unterbrochen..  Hierauf  wird  die  Haut  recht  stark  zurückgeschoben  und  nun  zur  Vereini- 
gung der  Knorpelwunde  mittelst  Suturen  Kescliritteo.  In  der  Mille  und  nahe  am  äussern 
und  am  Innern  Wundwinkel  werden  drei  mit  je  i  sehr  scharfen  und  feinen  gekrümmten 
Nadeln  versehene  Dräble  in  derWeise  durch  den  oberen Tbeil  des  Tarsus  nahe  an  dessen 
oberen  Hände  gestochen,  dass  sie  an  diesem  mit  der  Schlinge  befestigt  bleiben.  Die  z»ei 
Enden  jedes  Drahtes  werden  nun  [S  — *  Mm.  von  einander  entfernt,  von  der  Wundfläclw 
ans  unter  der  an  den  Cilienrand  grenzenden  Haulpartie  durch-  und  unmittelbar  über 
der  Auslritlslinie  der  Wimpern  ausgestochen,  fest  angezogen  und  zusamniengescbnürl. 
Um  dem  Durchschneiden  der  Haut  vorzuheizen  ,  wird  vor  der  Zusammensobnürung  jedes 
Drahtende  mit  einer  Glaskoralle  versehen.  Die  Vereinigung  der  Hautwunde  durch  Drähte 
ist  überflüssig.  Nach  4B  Stunden  werden  die  Drähte  weggenommen ,  die  Hautwunde  i^ 
geheilt  und  das  Entropium  gehoben.  Statt  der  Drähte  kann  man  Seidenraden  nehmen, 
deren  Enden  man  nach  dem  Knüpfen  gegen  die  Stirn  führt  und  dort  befestigt.  Wenn  zu- 
gleicb  Blepharophimosis  besteht,  kann  die  Operation  'mit  der  Kanthoplastik  comhinirl 
werden.  Durch  ZusaromenschnUrung  der  Drälile  ,  die  vermittelst  einer  Schlinge  im  obe- 
ren unnachgiebigen  Theile  des  Tarsas  haften,  erleidet  der  mittlere  Theil  desselben  eine 
durch  den  keilförmigen  Defecl  ermöglichte  l'mbiegung  nach  aussen,  durch  welche  die  ps- 
Ihologische  Verkrümmung  des  Tarsus  nach  innen  gehoben  wird  und  die  Cilien  zu  ihrer 
n(>rmal1^n  Stellung  zurückgeführt  werden.*  Eine  ausfUbrllclie,  mit  einer  {nicht  ganz  rich- 
ligeii     Zeichnung    versebene  Schilderung  der  Metbode  von  Skellek  hat  Weckek's  Assistent 
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D.  Martin  <)  gegeben.    Nachgelesen  zu  werden  verdient :  Guttelikg's  Dis&iertation  »De  Behan- 
deling  van  de  binnenwaartskeering  der  oogleden«  Utrecht  1860,  wo  Snellen's  Verfahren 

zuerst  beschrieben  wurde. 

Das  unlängst  publicirte  Verfahren  gegen  Entropium  und  Distichiasis  von  R.  Berlin S) 
erregt  wenig  Vertrauen.  Kach  Anlegung  der  Desm.  Lidpincette  »wird  das  obere  Lid  3 — 5 
Mna.  vom  Lidrande  entfernt  und  zu  diesem  parallel  in  seiner  ganzen  Länge  von  der  Cutis 
bis  in  die  Conj.  durchschnitten.  Darauf  wird  der  obere  oder  der  untere  Wundrand  des 
Tarsus,  je  nach  dem  Sitze  der  Knorpelkrümmung,  mit  einer  Hakenpincette  gefasst,  die 
Haut  und  die  Musculatur  zurückgeschlagen  und  dann  ein  2 — 3  Mm.  breites  Stück  des 
Knorpels  sammt  der  Schleimhaut  von  einem  Wundwinkel  gegen  den  andern  abgetragen.« 
»Bei  partieller  Distichiasis  soll  die  Länge  des  Schnittes  so  eingerichtet  werden,  dass  der- 
selbe nach  beiden  Seiten  das  Bereich  der  abnorm  gestellten  Cilien  ein  wenig  überragt. 
Nähte  werden  nicht  angewendet.«  Wenn  dieses  Verfahren  nicht  zu  Verkürzung  der  Lider, 
mithin  zu  Lagophthalmus  führt,  noch  die  Beölung  des  Lidrandes  zu  sehr  stört,  indem  es 
die  Meib.  Drüsen  grösstentheils  vernichtet,  besitzt  es  jedenfalls  in  seiner  Einfachheit  einen 
Vorzug. 

Noch  einfacher  ist  das  Verfahren  von  Burow  sen.3)  Der  muldenförmige  eingerollte 
Tarsus  soll  nach  seiner  ganzen  Länge  2^3  Mm.  weit  hinter  der  Innern  Lidkante  und  paral- 
lel dazu  ganz  durchschnitten  und  sodann  eine  Hautfalte  ausgeschnitten  werden.  Somit 
wären  die  seitlichen  verticalen  Schnitte  der  altern  englischen  Methode  überflüssig.  Es  ist 
dies  wohl  nichts  anderes  als  die  Ammon'sche  Tarsotomia  longitudinalis*) ,  die  in 
§  4  77  erwähnt  wurde. 


XXI.  Bückstülpong  (Beposition)  der  Lider. 

§  489.  Da  man  den  Aasdruck  Ektropium  für  sehr  verschiedene  Zustände 
des  einen  und  des  andern  Lides  gebraucht,  sobald  nur  die  Conj.  palpebr,  ganz 
oder  theilweise  zu  Tage  liegt,  so  müssen  auch  die  Heil-  und  Operationsverfahren 
dagegen  sehr  verschieden  sein.  Drei  Momente  jedoch  müssen  bei  jedem  Ektro- 
pium, es  mag  durch  diese  oder  jene  Ursache  bedingt  sein,  wohl  im  Auge  behal- 
ten werden:  die  Wucherung  der  Bindehaut,  welche  nicht  zurückgehen  kann,  so 
lange  diese  dem  Gontacte  der  Luft  ausgesetzt  bleibt,  die  Verlängerung  des  Lides 
längs  des  freien  Randes  und  die  Action  des  M,  Albint  et  Horneri,  welche  im  Mo- 
mente des  Lidschlages  dem  Lidschlusse  entgegen  wirkt  und  die  Conj.  palp.  noch 
mehr  hervordrängt. 

Sehen  wir  ab  von  der  Umstüipung  durch  Geschwülste  in  der 
Orbita  oder  durch  Vergrösserung  des  Bulbus,  welche  anderweitige  Verfahren 
erheischen ,  so  sind  es  zunächst  ausgebreitete  und  mehr  weniger  tief  in  die  Lid- 
binde eingreifende  Substanzverluste  der  Lidhaut  und  sodann  die  Binde- 
hautblenorrhoe  (seltener  die  acute  und  die  chronische,  als  die  subacute,  be- 


i)  Ann.  d'oc.  LXIX.  p.  108    und  Revel6  statistique  der  Wecker'schen  Klinik. 

2)  A.  f.  0.  XVIll.  b.  91. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  4  873.  Nr.  24. 

4)  Dessen  Zeitschr.  III.  B.  1833.  p.  247. 
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sonders  bei  Kindern  zwischen  2  und  6  Jahren] ,  welche  Ektropium  und  zwar  am 
obem  nicht  minder  wie  am  untern  Lide  veranlasseo. 

Befindet  sich  die  Tarsalportion  des  M,  orbicularis  wegen  der  tiefgreifenden  Entzündung 
der  Bindebaut  in  paretiscbem  Zustande  und  ist  das  Lid  durcb  die  Volumenzunahme  der 
Bindehaut  mehr  weniger  vom  Bulbus  abgedrängt  und  ausgedehnt,  dann  genügt  bald  ein 
leichtes  Abziehen  der  Cutis  mit  den  Fingern,  bald  eine  stärkere  Contraction  der  Lidband- 
und  der  Orbital portion  des  M.  orbicularis  (beim  Weinen,  bei  Photophobie)  zur  Umstülpung 
eines  oder  beider  Lider.  Man  nennt  diese  Art  Ektropium  gewöhnlich  E.  luxurians 
oder  sarkomatosufn;  im  Gegesatze  dazu  wäre  für  das  durch  Hautverlust  bedingte 
vielleicht  die  Bezeichnung  als  Narbenektropium  nicht  unpassend. 

Gleichfalls  zu  Ektropium  führt  die  Zerstörung  einer  der  Lidcommis- 
suren  und  die  verticale  Trennung  eines  Lides  [Colohoma  palpebrae]. 
Die  Tarsoraphie  und  die  HaseDSchartenope.ration,  dem  Lide  angepasst,  sind  die 
Mittel y  welche  hier,  wenn  überhaupt,  noch  Abhilfe  schaffen  können. 

An  dem  untern  Lide  allein  kann  Ektr.  noch  auf  andere  Weise  her- 
beigefülut  werden. 

Bei  älteren  Leuten  (selten  in  mittleren  Jahren)  mit  flachliegenden,  wenn  auch  nicht 
gerade  glotzenden  Augen  und  mit  weiter  Lidspalte  sehen  wir  unter  längerem  Bestände 
schleimiger  Bindehautsecretion  sich  ein  Ektropium  peUp.  in  f.  vom  innem  Winkel  aus  dadurch 
entwickeln,  dass  die  Cutis,  längs  den  Cilien  mit  Krusten  bedeckt,  etwas  schrumpft  und 
zunächst  den  intermarginalen  Saum  ,  dann  auch  den  Tarsaltheil  der  Bindehaut  auswärts 
zieht,  umkrämpt.  Bei  dem  geringen  Widerstände  ,  welchen  unter  solchen  Verhältnissen 
der  unter  der  excoriirten  oder  mit  Krusten  bedeckten  Haut  streichende  Theil  der  Muskel- 
fasern zu  leisten  vermag,  während  die  Lidbandportion  durch  den  Reiz  fortwährend  zu 
energischen  Contractionen  angeregt  wird,  kann  es  dann  wohl  leicht  zun  Dmklappung  des 
ganzen  Lides  kommen. 

Hierher  gehört  zunächst  das  sogenannte  Ekt7\  senile  und  das  von  mehr  we- 
niger vollständiger  Lähmung  des  Homerischen  Muskels  oder  des  ganzen  i/.  orbi- 
cularis  abhängigen  Ektr,  paralyticum* 

Auf  das  Ektr.  palp,  infer.  eoc  hlepharadenitide  hat  v.  Gräfe*)  auf- 
merksam gemacht  und  ein  besonderes  Verfahren  dagegen  angegeben.  Durch 
zahlreiche  Abscesschen  an  der  Basis  der  Wimpern  wird  nicht  nur  der  Cilieobo- 
den  zerstört,  sondern  auch  die  Cutis  darüber  so  verkürzt,  dass  erst  der  intermar- 
ginale Saum  und  hiermit  auch  der  Thränenpunct ,  den  man  mitunter  kaum  sieht 
oder  gar  nicht  mehr  offen  findet,  weiterhin  auch  die  innere  abgerundete  Kante 
und  selbst  ein  Saum  der  Tarsalbindehaut  auswärts  gewendet  wird.  An  dem 
obem  Lide  kommt  es  kaum  je  weiter,  als  zur  Umkrämpung  des  intermarginalen 
Saumes;  der  Tarsus  leistet  mehr  Widerstand  (§  492). 

§  490.    HetboAen.    4.  Bei  Narbenektropium  genügt  es  bisweilen, 
a)  wenn    die    Hautnarbe    klein,    aber   durch    subcutane    Ausläufer 
gegen  den  Orbitalrand  gezogen  ist,    dieselbe  mit  2  bogenförmigen  Schnitten^ 
oder  in  Form  eines  Dreieckes  (Diefpbnbagh  ,  A.  v.  Gräfe)  zu  excidiren  und  von 


4)  A.  f.  0.  X.  b.  828. 

%)  Ammon  4830  Zeitschr.  f.  Aug.  I. 
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da  aus  die  sulKiUaneo  Narbeasü^oge  zujdurcbsdmeiden,  bis  das  Lid  gehörig 
reponirt  uud  oUne  Spananng  in  der  richtigeD  Lage  erhalten  werden  kann  (ve^l. 
§  195  und  496). 

b]  Mehr  eingreifend  und  rtlcksichtlicb  der  Heilung' per  primam  intent.  min- 
der sicher  ist  das  Fr.  Jäger'sche  Verfahren,  welches  Dbetbh  4831  in  seiner 
Dissertation  beschrieben  and  abgebildet  hat.  Es  besteht  in  der  Losung  der  Haut 
vom  Knochen  mit  Unterminirung  im  weiteren  Umfange  und  in  der  transrers^en 
Verktlrzung  des  Lides  durch  Ausschneidung  eines  viereckigen  Stackes  (aus  der 
ganzen  Dicke  des  Lides). 

Ee  sei  links  das  obere  Lid  aus-  und  aur^ärts  gezogen  durch  eine  Narbe  nach  Caries 
oberhalb  der  Thranendrilse.  Mit  einem  convexen  Skalpell  wird  ein  Schnitt,  parallel  zum 
Lidrande  und  5 — 1  Mm.  davon  eotrernt,  von  der  Cutis  aus  durch  das  Lid  bis  durch  die 
Bindehaut  {auf  einer  Hornplatle)  geführt.  Von  der  dem  Orbital rande  zugewendeten  Wund- 
lefze  aus  dringt  man  nun  mit  dem  Hesser  unter  die  am  Knochen  fliirte  Haut  und  löst 
die  AdbUsiooen,  wo  und  so  weit  solche  bestehen,  bis  die  Elaut  nachgiebig  erscheint. 
Dann  excidirt  man  aus  der  Brücke  zwischen  der  nalUrlichen  und  der  (durch  den  ersten 
Schnitt  entstandenen]  künstlichen  Lidspalte  ein  Stuck,  so  lang,  als  die  DifTerenz  gegen 
die  Länge  des  andern  Lides  hetrsgt.  Wird  nun  die  innere  Portion  dieser  Brücke  mit  der 
äussern  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigt,  so  ist  dann  die  (jetzt  wieder  geschlossene) 
Brücke  quer  über  den  Bulbus  gespannt,  die  Bindehaut  rückwärts  gewendet,  der  Lidrand 
in  die  normale  Lage  gebracht.  Durch  Vereinigung  der  horizontalen  Wunde  mittelst  4 — G 
Knopfnahten  wird  schliesslich  die  nachgiebig  gemachte  Haut  vom  Orbilalrande  her  gegen 
die  Brücke  gezogen.  Sollte  die  Abldsuntc  der  Haut  vom  Knochen  nicht  möglich  sein,  so 
niüsste  man  die  Narbe  mit  zwei  Bogenschnitten  umgrenzen  und  exidiren.  Die  dadurch 
gesetzte  Wnnde  würde  ttber  dem  Orbitalrande  beginnen ,  unten  nöthigentalls  in  den  hori- 
zontalen Schnitt  einmünden ,  und  nach.  Unt«rminirung~der  Haut,  weit  nach  beiden  Seiten 
hin,  sich  mittelst  der  Knnpfnahl  vereinigen  lassen.  Sichel')  zieht  das  Jäger'sche  Verfah- 
ren, falls  es  sich  anwenden  ISsst,  der  DiefTenbach' sehen  Transplantation  §  19S  vor. 

c)  In  Fallen  von  Ektropium  des  oberen  oder  des  unteren  Lides  in  Folge 
von  Caries  am  Orbitalrande,  welche  bekauntlich  am  häufigsten  in  der  Gegend 
vorkommt,  wo  der  obere  oder  der  untere  Orbitalrand  in  den  »iussem  umbiegt, 
erscheint    die   Bindehaut     meistens    in   Form 

eines  Dreieckes  blossgelegt,   wie  aus  der  bei-  ^*^-  ^' 

stehenden  Figur  zu  ersehen  ist.     In   solchen 

Fällen  habe  ich  seit  \  85S  folgendes  Verfahren 

(bisher  4  mal]  mit  gutem  Erfolge  geUbt.  Wenn 

die  Narbe   in  der   Gegend  von  e  sitzt,  führe 

ich  zunächst  die  Schnitte  ab  und  bc  durch  die 

Cutis  und  den  Muskel  so,  dass  bei  b  ein  spitzer, 

höchstens  ein  rechter  Winkel  entsteht.    Dann 

trage  ich  den  Lidrand  sammt  Ctlienboden  von 

c  bis  d  ab,  2 — ^3  Mm.  breit.   Der  kurze  Schnitt 

CO  geht  senkrecht  durch  den  Tarsus,   gerade 

zwischen  den  Ciliendurch.  Dann  unterminire  ichdieCutis  inderGegend  derNarbe 

und  löse  nun  das  Dreieck  von  b  aus  so  weit  von  der  Fasern  tarso-orbüalis  ab,  bis 


\)  Iconc^raphie  ophth.  und  Ann.  d'ocnL  XXXIX.  St. 
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gegen  den  Orbilalrand  des  Tarsus,  dass  ich  das  Lid  bequem  reponiren  kaDD. 
Hancbmal  muss  die  Fasda  tarso-wb.  eiDgeschnitteD  werden.  Nach  der  Reposition 
liegt  die  i  —  3  Mm.  lange  Hautwunde  c  o  an  der  bei  d  und  somit  der  Lappen 
ab  CO  mit  der  Seite  bc  an  der  Hautwunde  cd.  Das  nun  biossliegende  Dreieck 
abc  kann  nach  Anheftung  der  transplantirten  Partie  vom  Winkel  b  aus  durch 
Knopfnähte  oder  durch  die  umschlungene  Naht  noch  erheblich  verkleioert  wer- 
den. Vom  Winkel  a  aus  legen  sich  die  Wundränder  von  selbst  auf  mehrere  Mil- 
limeter weit  an  einauder.  Da  ac  nur  einige  Millimeter  kürzer  ist,  als  die  Ver- 
bindungslinie zwischen  a  und  d ,  so  entsteht  keine  der  schnellen  Vereinigung 
entgegenwirkende  Spannung.  Wollte  man  mit  diesem  Verfahren  tugleich  die 
Tarsoraphie  nach  v.  GrXke  verbinden,  so  braudite  man  nur  von  d  aus  das  obere, 
und  von  c  aus  (nach  Abstulzung  der  Ecke  bei  o)  das  untere  Lid  längs  des  Inter- 
marginaleu  Saumes  einige  Millimeter  lang  anzufrischen ,  um  beide  Lider  daselbst 
an  einander  zu  heften.  '] 

Für  solche  und  ähnliche  Falle,  hat  Hichei*)  ein  sehr  einladendes  Verfehren  angege- 
ben. Es  sei  das  untere  Lid  in  Folge  von  Caries  des  Wangenbeines  nach  unten  susMn 
gezogen.  Die  Narbe  wird  mit  R  bogenförmigen  Schnitten  umgrenzt.  Der  erste  wird  un- 
terhalb der  Narbe  IHngs  des  Orbltalrsndes ,  der  zweite  oberhalb  der  Narbe  geführt.  An 
die  temporalen  Enden  dieser  Schnitts  schliesst  sich  der  ddtte  so  an,  dass  jetzt  die  Narb« 
in  Form  eines  Dreiecks  umgrenzt  und  excidirt,   und  sofort  dag  Lid  gut  reponirt  werden 


Fig.  7«. 


Fig.  7  b. 


Nach  Fixiruog  des  reponirten  Lides  wird  die  provisorische  Tarsoraphie  angelegt,  und 
sodann  zur  Deckung  des  DeFecles  geschritten.  Der  B.  Schnitt  einerseits  gegen  die  Wange, 
andererseits  bis  ins  Bereich  des  obern  Lides  verJüitgerl ,  bildet  Jelzl  mit  dem  t.  einen 
Lappen;  von  der  Grenze  zwischen  seinem  unleren  und  den  oberen  8  Dritteln  an  «ird 
nun  durch  einen  leicht  geschweiften  gegen  die  Schlafe  aufsteigenden  Schnitt  ein  Lappen 
gebildet,  welcher  bestimmt  ist,  an  die  Stelle  des  Defectes  verpflanzt  zu  werden;  durcli 
Hinaufziefaung  des  unlern  Lappens  kann  nun  auch  der  an  der  Schlafe  entstandene  Defect 
gedeckt  werden. 


1)  Ablt,   Wiener   medic.  Zellscbr.    1858.   Nr.  5t    und  Wienei 
1860.  Nr.  37. 

a;  Ed.  MztEn,  Traite  prat    Paris  1S78.  p.  B«8.  Fig.  13t — 133. 
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d]  Die  Verschiebung  eines  Dreieckes  gegen  die  Lid  spalte,  um 
den  Lidrand  in  die  normale  Läge  zurückzudrängen,  von  Vielen  irriger  Weise  (wie 
Wecker  1.  c.  p.  691  behauptet)  Sanson  zugeschrieben,  wurde  von  Dieffenbach ^) 
an  dem  unteren  und  von  Warton  Jones  2)  an  dem  oberen  Lide  vorgenommen. 
Zwei  Schnitte  (bei  Ectrop,  palp.  infer.)  werden  von  der  Gegend  derCommissuren 
abwärts  convergirend  bis  unter  den  Orbitalrand  hinaus  durch  die  Haut  geführt. 
Das  so  gebildete  Dreieck  wird  durch  Unterminirung  bis  zum  Orbitalrande  des 
Tarsus  frei  beweglich  gemacht,  det  freie  Lidrand  wird  emporgezogen,  so  dass 
die  Spitze  des  Hautlappens  entsprechend  weit  (6 — 40  Mm.)  nachfolgt.  Die 
Schenkel  des  Dreiecks  werden  nun  von  unten  nach  oben  vereinigt  bis  zu  der 
Stelle ,  wo  die  Spitze  des  Hautlappens  liegt.  Durch  Anheftung  des  Hautlappens 
an  den  Seitenrändern  des  Dreiecks  wird  die  Wunde  völlig  geschlossen.  (Ich  habe 
von  diesem  Verfahren  niemals  ein  befriedigendes  Resultat  erhalten.) 

e.  Ein  anderes  Verfahren  von  Dieffenbach  ^)  besteht  in  der  Excision  der 
Hautnarbe  in  Form  eines  gleichschenkligen  Dreieckes ,  dessen  Basis  zum  Lid- 
rande parallel  läuft ,  und  in  der  Hinaufdrängung  des  Lides  durch  die  Vereini- 
gung der  seitwärts  unterminirten  Lappen  nach  beistehender  aus  Makenzie 
( Warlomont  et  Tbstelin  4  855)    I.   286    entlehnten  Zeichnung  Fig.   7  a  und  6. 

Fig.  8  a.  Fig.  8  b. 


f)  Bei  Ektropium  von  umfangreichem  und  tiefgreifendem 
S  ubs  tanz  Verluste  wird  meistens  eine  Blepharoplastik  nothwendig. 

§  191.  Bei  dem  sogen.  Ektropium  sar  komatos  um  reicht  fast  ohne 
Ausnahme  die  Reposition  mit  dem  darauf  folgenden  Druckverbande  allein  aus. 
Der  Verband  hat  die  Aufgabe ,  das  umstülpte  Lid  so  an  den  Bulbus  angedrückt 
zu  erhalten,  dass  die  Conj,  pcUp.  dem  Luftzutritte  "entzogen  und  der  Lidschlag 
gehemmt  werde. 

Ich  werde  den  Vorgang  beschreiben,  wie  ich  ihn  bei  Kindern  eingehallen  habe,  wenn 
beide  Lider  des  einen  oder  beider  Augen  zugleich  umgestülpt  waren.  Eine  starke  Person 
setzt  sich  dem  Arzte  gegenüber  und  legt  das  auf  ihren  Oberschenkeln  sitzende  Kind  so 
rücklings,  dass  der  Arzt  den  Kopf  desselben  zwischen  seinen  Knien  fixiren  kann.     Ist  das 


\)  SzYMANOwsKY,  Haudbuch  der  oper.  Chir.  Braunschweig  4  870.  p,   192. 

2)  Trait6  prat.  des  mal.  des  yeux,  trad.  par  Foücher. 

3)  Zeis,  Handb.  der  plast.  Chir. 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  II.  30 
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eine  Auge  gesund,  so  wird  dusselbe  gescblossen  and  mittelst  massig  stariten  Druckver- 
bandes  geschlossen  erhalten.  Ist  an  beiden  Augen  Ektropium  vorhanden,  so  werden  die  Lider 
z.  B.  des  rechten  Auges  reponirt  und  vorläufig  von  einem  Assistenten  mit  den  FiDgera 
in  der  richtigen  Lage  erhalten.  Dies  geschieht  am  sichersten  dadurch,  dass  derselbe  den 
Druck  nicht  auf  den  Bulbus ,  sondern  zwischen  diesem  und  der  Nase  ausübt.  Nao  geht 
man  zur  Reposition  an  dem  zweiten  Auge ,  drückt  die  Lider  erst  mit  dem  Finger,  dann 
aber  mittelst  Charpieballen  im  Innern  Winkel  rückwärts,  pofstert  dann  die  Augenoasen- 
grübe  gleichmttssig  ans,  führt  darüber  den  Monoculus  (wie  nach  der  EjctnictioB)  und  zieht 
Ihn  fest  an.  Erst  jetzt  geht  man  cur  Anlegung  des  Yerbandea  an  de»  zweiten  Aoge  in 
derselben  Weise ,  wobei  darauf  acht  au  geben  ist,  dass  nicht  beim  Wechseln  der  FiDger 
das  Auge  vom  Patienten  geöffnet  werde,  weil  hierbei  das  Lid  des  ersten  Auges  trotz  des 
festen  Verbandes  sich  doch  wieder  zu  umstülpen  pflegt«  Die  Binden  werden  über  der 
Stirn  und  am  Hinterhaupte,  wo  sie  sich  kreuzen,  durch  einige  Hefte  zusammengenäht,  da- 
mit sie  sich  nicht  verschieben  können.  Den  ersten  Tag  ist  in  Zwischenräumen  von  3—« 
Stunden  nachzusehen,  ob  nicht  dennoch  eine  Umstülpung  erfolgt  sei.  Am  2.  und  S.Tage 
genügen  grössere  Pausen.  In  3 — 4,  längstens  in  8  Tagen  ist  das  Ektropium  bleibend  ge- 
hoben. Die  Bindehaut  ist  abgeschwollen,  ihre  Secretion  auf  ein  Geringes  reducirt.  Die 
Hornhäute  waren  in  den  von  mir  l)eobachteten  Fällen  intact  und  blieben  es  auch  während 
der  Behandlung.  Nur  in  einem  Falle  habe  ich  die  stark  geschwollene  Conjunctlva  im 
Uebergangstheile  vor  der  Reposition  reichlich  skarificirt,  um  einei  raschen  GoUapsuszu 
erhalten.  Excisionen ,  wenn  nur  schmal ,  im  Uebergangstheile  und  longitudinal,  möcbteD 
auch  zulässig  sein.  Touchiren  mit  Cuprum  oder  mit  Lapis  hielt  ich  für  ebensowenig  ra- 
tionell, wie  bei  Prolapsus  intesUni  recH.  Zum  mindesten  hindern  sie  die  Erfüllung  der 
Hauptanzeige:  den  Contact  mit  der  Luft  fortan  abzuhalten.  >) 

Das  Verfahren  von  Adams  2)  mitten  aus  dem  Lide  ein  Stück  auszuschneiden,  am  Lid- 
rande so  breit,  als  die  pathologische  Verlängerung  des  Lides  beträgt,  und  einerseits  gegen 
die  Uebergangsfalte  andrerseits  in  der  Cutis  gegen  den  Orbitalrand  hin  spitz  auslaufend, 
dürfte  höchstens  noch  in  der  von  Amuon  ^)  modificirten  Weise ,  wo  das  zu  entfemende 
Stück  nächst  der  äussern  Commissur  excidirt  wird,*  einige  Verwerthung  finden,  wenigsten^ 
wenn  es  mit  der  Gräfe'schen  Tarsoraphie  combinirt  wird. 

SzTMANowsKT^)  modificirto  das  Ammon'sche  Verfahren  in  so  eigenthümlicher  Weise, 
dass  seine  Methode  eigentlich  als  eine  selbstständige  anzusehen  ist.  Er  schneidet  am 
äussern  Winkel  ein  Dreieck  abc  aus  der  Haut,  so  dass  der  spitze  Winkel  bei  a  etwa  6 


Fig.  9  a. 


Fig.  9  b. 


1)  Koller,  Wiener  Medic.  Halle.  1862.  p.  57. 

2)  Pract.  Observ.  on  Ectr.  London  1812. 

3)  Zeitschr.  f.  A.  1830. 

A)  Handb.  der  oper.  Chir.  243. 
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bis  ft  Mm.  höher  Hegt,  als  die  Commissur.  Dann  macht  er  das  Lid  durch  Unterm ioirung 
von  b  c  e  aus  beweglich  und  trägt  den  Lidrand  sammt  Ctlienboden  von  c  bis  d  ab.  Wird 
nun  die  Haut  bei  c  gefasst  und  in  den  Winkel  bei  a  eingepflanzt,  so  wird  die  Coi^'.  palp. 
zum  Bulbus  gewendet,  das  Lid  somit  zurückgestülpt.  Die  Lidrandiw^unde  cd  wird  nun  mit 
af  vereinigt,  worauf  auch  cb  sich  leicht  mit  der  Schläfenseite  ab  zusammennähen 
iässt.  St.  hat  die  2  mit  Erfolg  so  Operirten  nach  einigen  Monaten  noch  in  befriedigendem 
Zustande  gesehen. 

§  192.  Bei  jenen  Formen  von  Ektropium,  welcbe  ihrer  Natur  nach  nur 
das  unlere  Lid  beireffen  können,  ist  vor  allem  nachzusehen,  wie  viel  sich 
ohne  Operation  z.  B.  bei  Facialislähmung  durch  Mittel  gegen  diese,  bei  Blephara- 
denitis  durch  die  bekannten  Heilmethoden  werde  erreichen  lassen.  Sehr  viele 
F^e  von  dem  «ogenannten  Ektropium  sentk ,  sofern  es  noch  nicht  bis  zur  Bloss- 
legung  des  UebergangsUieiles  der  Lidbindehaut  gekommen  ist,  lassen  sich  heilen : 
durch  Bestmchen  der  zunächst  durch  Krustenbildung  verkürzten  Haut  mit  Ung. 
emolliens  (Uog.  anglic.  album)  unter  Zusatz  von  etwas  weissem  Präcipitat,  allen- 
falls  auch  von  Zinkblumen ,  sodatin  durch  sorgfältiges  Entfernen  der  Epidermis- 
und  Scbleiiiisch<41en ,  durch  Bestreichen  excoriirler  Stellen  mit  Höllensteinlösung 
und  durch  einen  richtigen  Verband  (wie  in  §  494) . 

In  sehr  veralteten  Fällen  jedoch ,  welche  entweder  zu  starker  Eversion  des 
Thränenpunctes  und  Dehnung  des  Thränenröhrchens  oder  zu  Dehnung  der 
äussern  Gommissur  geführt  haben ,  verdient  nebst  der  Gräfe'schen  Tarsoraphie 
und  dem  Ausschneiden  eines  Hautdreieckes  unter  dem  äussern  Winkel  nach 
DiEFFENBACH  (§  185)  das  Verfahren  von  Snellbn^)  empfohlen  zu  werden.  Wäh- 
rend DiEFPENBACH 2)  6 — 7  Mm.  oberhalb  des  unteren  Orbitalrandes  mittelst  eines 
querstreichenden  halbförmigen  Schnittes  von  der  Haut  bis  in  den  Bindehautsack 
nahe  hinler  dem  Tarsus  vordrang,  die  Corijunctiva  daselbst  fassle,  durch  die  Haut- 
wunde hervorzog  und  mittelst  einiger  Hefte  an  die  periphere  Hautwundlefee  an- 
nähte, bewirkt  SxELLEN  nach  demselben  Principe  die  Redressirung  des  Tarsus  da- 
durch, dass  er  an  zwei  oder  drei  Stellen  von  dem  vorgedrängten  Uebergangstheile 
aus  je  einen  Faden  mittelst  zwei  Nadeln  hinter  dem  Lide  hinabführt  und  nahe  am 
Orbitalrande  aussticht,  wo  die  Schürzung  der  zusammengehörenden  Fäden  auf 
einer  kleinen  Walze  oder  mittelst  durchbohrter  Glasperlen  erfolgt.  Nachdem  der  an 
zwei  oder  drei  Stellen  mit  je  einer  Schlinge  nahe  hinter  dem  Orbitalrande  des 
Tarsus  gefasste  üebergangstheil  nach  hinten  und  unten  gezogen  wurde ,  bewirkt 
später  die  dadurch  eingeleitete  Bildung  von  Bindegewebsslrängen  die  bleibende 
Bückstülpung  des  Lides.    Ich  habe  hiervon  sehr  befriedigende  Erfolge  gesehen. 

Iq  vielen  Fällen  von  j&Ä^r.  ex  blepharadenitide  kann  man  unter  Be- 
rücksichtigung des  etwa  vorhandenen  Allgemeinleidens  mit  einer  analogen  Be- 
handlung ,  wie  oben  angegeben  wurde ,  namentlich  unter  wiederholtem  Touchi- 
ren  der  Abscesscben  mit  einem  zugespitzten  Lapis  auslangen ,  so  lange  die 
Dehnung  der  Commissuren  nicht  zu  weit  vorgeschntlen  ist.  Lässl  sich  der  Thrä- 
nenpunct  durchaus  nicht  mehr  auffinden ,  so  durchschneide  man ,  etwas  nasen- 


1)  Zehender,  Klin.  Mon.     Jaener  487i. 

2)  RusT,  Magazin.  XXX  i830. 
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Fig.  4  0. 


wäris  von  der  Steile ,  wo  er  sitzen  mttsste ,  den  Lidrand  senkrecht  auf  die  Rich- 
tung des  ThränenrOhrchens  und  gerade  nur  so  tief,  dass  man  auf  dessen  quere 
Durchschneidung  rechnen  kann.  Nach  Stillung  der  Blutung  wird  es  schon  uöi:- 
lich  sein,  mit  einer  ionischen  Sonde  (T.  II.  F.  12)  in  das  klaffende,  weiss  eio- 
gesäumte  Röhrchen  einzudringen  und  es  sofort  in  eine  offen  bleibende  Rinne  zu 
verwandeln.    Vergl.  §  200. 

Für  Falle  nun ,  wo  die  Blepharitis  mehr  weniger  erloschen  ist  und  wo  die 
Verkürzung  der  Haut  und  die  Dehnung  der  Gommissuren  die  eigentlichen  unter- 
haltenden Ursachen  des  Ektropium  bilden ,  ist  von  v.  Gräfe  ^)  ein  besonderes 
Verfahren  empfohlen  worden. 

»Es  wird  zunächst  die  Lage  der  vordereo 
Lidkante  nach  sorgfältiger  Reinigung  und  Auf- 
suchen einzelner  Wimperausmttnduagen  be- 
stimmt und  hart  hinter  dieser ,   also  dem  Orte 
nach  im   intermarg.   Tbeile    eine    horizontale 
Incision  gemacht,    welche  den  Weg  ins  Bin- 
degewebe vom  untern  Thränenpuncte  bis  zur 
äussern  Commissur  eröffnet.  Alsdann  werden 
hart  an  den  beiden  letztgenannten  Endpunct^D 
zwei   senkrecht    auf  die   Wange   absteigende 
Schnitte  von  i7 — 2i  Mm.  Länge  geführt  und 
der  umschriebene  Quadrilaterallappen  A  nicht 
allein  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gelockert, 
sondern  je  nach  BedUrfniss  d.h.  nach  dem  Grade 
der  bestehenden  Hautatrophie  noch  subcutan  über  die  unteren  Schnittenden  hin- 
aus.    Derselbe   wird  an  seiner  obern  Kante  mit  zwei  breiten  Pincetten  gefasst. 
stark  nach  der  Stirn  angezogen  und  in  der  neuen ,    hierdurch  ihm  zugetheilten 
Lage  zunächst  längs  der  beiden  Seitenschnilte ,  von  unten  ausgehend,  angenäht. 
Die  beiden  oberen  Ecken ,   welche  nunmehr  bedeutend  über  das  obere  Ende 
des  gegenüber  liegenden  Wundrandes  zu  stehen  kommen,  werden  in  geeigneter 
Weise  zugestutzt,  und  zwar  am  besten  durch  einen  gebrochenen  Schnitt 5 C^. 
dessen  vorspringender  stumpfer  Winkel  in  den  spitzen  Winkel  der  ursprüng- 
lichen Wupde  emporgenäht  wird.    Dieser  gebrochene  Schnitt  wirkt  in  doppelter 
Richtung,  nämlich  verkürzend  für  den  Lidrand  und  hebend  für  den  Lappen,  ie 
näher  dem  Lidrande  der  Punkt  C  angelegt  wird ,  desto  weniger  hebt  der  Schnitt 
den  Lappen ,  desto  mehr  verkürzt  er  aber  den  Lidrand.    Je  näher  der  Puncl  ( 
dagegen  der  verticalen  Wunde  Hegt,  desto  mehr  wird  der  Lappen  gehoben,  desto 
weniger  der  Lidrand  verkürzt.    Die  genaueren  Maasse  hierfür  ergeben  sich  wäh- 
rend der  Ausführung  dieses  Aktes,    namentlich  dann,   wenn  der  frei  prüparirte 
Lappen  in  die  neue  ihm  zu  ertheilende  Lage  emporgehalten  wird.   Zum  Schlüsse 
wird  die  horizontale  Wunde  wieder  vereinigt,   und  zwar  so^   dass  man  breite 
Hautbrücken  und  nur  schmale  Conjunctivalbrücken  in  die  Suluren  einschliesst 
weil  diess  für  die  spätere  Fixation  des  Lappens  günstiger  ist.  Es  werden  nümlicb 
sämmtliche  Suturfäden  ziemlich  stark  angezogen  an  der  Stirn  befestigt.   Da  es 


Vi  A.   f.  0.  X.  b.  228. 
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sich  um  die  Sicherung  einer  Flächenverschiebung  zwischen  den  Lidplatten  han- 
delt, so  ist  eine  recht  vollständige  prima  intentio  im  Bindegewebe  von  der 
grössten  Wichtigkeit,  weshalb  vor  der  Wiedervereinigung  die  Blutung  genau 
gestillt  und  in  den  ersten  Tagen  die  strengste  Immobilität  eingehalten  werden 
muss.    Desgleichen  empfiehlt  sich  ein  Druckverband  in  den  ersten  24  Stunden.« 


XXTT,  Blepbaroplastik. 

§  493.  Als  Blepbaroplastik  bezeichnen  wir  jede  Operation,  welche  den  Er- 
satz eines  ganz  oder  theilweise  verlorenen  oder  abzutragenden  Lides  durch  Ueber- 
pflanzung  von  Haut  an  die  Stelle  des  Defectes  zum  Objecto  hat.  Operationen,  bei 
welchen  ein  solcher  Defect  bloss  durch  Uerbeiziehung  von  Cutis  gedeckt  wird, 
nachdem  man  letztere  nur  durch  ünterminirung  und  Umschneidung  von  2,  nicht 
von  3  Seiten  verschiebbar  gemacht  hat ,  gehören  nicht  zur  Blepharoplastik  sensu 
strictiori,  von  welcher  hier  allein  die  Rede  sein  soll.  Im  weiteren  Sinne  würden 
mehrere  der  eben  besprochenen  Operationsmethoden  als  Blepharoplastik  bezeich- 
net werden  können. 

Die  Vornahme  der  Blepharoplastik,  deren  Erfolg  trotz  rationell  an- 
gelegter und  technisch  tadelloser  Ausfuhrung  wegen  mancher  Zufälle ,  die  weder 
zu  besorgen  standen,  noch  verhtitet  werden  konnten,  dennoch  fehlschlagen  kann, 
durch  Eiterung ,  Erysipel,  Gangrän  u.dgl.  kann  durch  kosmetische  Rück- 
sichten angezeigt,  durch  Mangel  an  Bedeckung  des  Bulbus  (wegen  ÄTei'a- 
titis  suppurativa  ex  lagophthalmo]  dringend  geboten  sein,  sei  es 
dass  einEktropium  mit  ausgebreitetem  und  tiefem  Substanzverluste,  oder  ein  theil- 
weiser  (gänzlicher)  Mangel  eines  Lides  (beider)  schon  besteht  oder  behufs  der 
Beseitigung  eines  Neugebildes  gesetzt  werden  muss. 

Bei  Epitheliom  des  untern  Lides,  wenn  dasselbe  einerseits  nach  innen  nicht  über 
das  Bereich  des  Tarsus,  mindestens  nicht  bis  zur  Uebergangsfalte  reichte,  andrerseits,  vom 
freien  Lidrande  gegen  den  Orbitalrand  gerechnet,  nicht  über  6  Mm.  breit  war  —  die 
Länge  von  einem  Winkel  zum  andern  kommt  nicht  in  Betracht,  sobald  der  Thranenpunct 
und  die  äussere  Commissur  intact  sind  —  habe  ich  auf  einer  eingeschobenen  Hornplatte 
einen  bogenförmigen  Schnitt  von  der  angrenzenden  gesunden  Haut  bis  in  die  Bindehaut 
geführt,  und  wenn  der  Tarsus  in  seiner  ganzen  Höhe  hätte  mitgenommen  werden  müssen, 
die  Cutis  an  die  Bindehaut  mit  einzelnen  Heften  oder  mit  einer  forllaufenden  Naht  ange- 
heftet. Durch  die  Wirkung  des  M,  orbipularis  wurde  die  Narbe  nach  und  nach  so  empor- 
gehoben, dass  eine  weitere  Entstellung,  als  die,  welche  der  Verlust  der  Cilien  mit  sich 
bringt,  gar  nicht  oder  kaum  zu  bemerken  war.  2]  Eine  auf  diese  Weise  von  Epith,  palp. 
infer.  oc.   sin.    1855  befreite  Frau  ist  bis  jetzt  1878  geheilt  geblieben. 


i)  Koller,  Wiener  Medic.  Halle  i862.  p.  18. 
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§  494.  litlitiBi.  Dgp  Ersatx  eines  zersIDrten  Augenlides  (des  unDern,  nach 
Erys,  ganffr,)  isl  soerst  von  G.  A.  GrIps  (Albr.  von  Gräfe^s  Vater]  48^  »ge* 
wagt  wordeft«  ^),  indem  er  ein  Stück  aus  der  Wangenfaaut  vor  den  biossgelegten 
Butt>as  verp&nsEte.  AUgemeiBe  Aufiaahme  verschafften  jedoch  dieser  Erfindung 
erst  die  Ufelhode  vmi  Fbigrb^)  und  die  des  genialen  DicFPSifRAcii^] ,  welche  auch 
heute  als  die  zwei  Grundtypen  anzusehen  sind.  Jeder  specielle  Fall  kann  Modi- 
ficationen  erheischen.  In  dieser  Beziehung  verdanken  wir  Blasius  *)  und  Hasnbr  ^) 
beachtenswerthe  Andeutungen,  namentlich  über  die  zweckmässige  Adaptirung 
der  Fricke'schen  Transplantation  bei  verschiedenen  Fällen.  In  neuester  Zeit  hat 
Knapp*}  besonders  die  seitliche  Verschiebung  cultivirt,  in  einer  Weise, 
dass  sie  mit  einigem  Bechte  als  Blepharoplastik  betrachtet  werden  kann.  —  Ganz 
verschieden  von  den  genannten  MeÜiodeft  ist  die  Transplantation  nach  Re- 
YERDiN  ^) ,  indem  ganz  isolirte  kleine  Partien  von  Epidermis  mit  Zellen  vom  Rete 
Malpighi  [höchstens  noch  mit  etwas  Bindegewebe,  jedenfaUs  ohne  Parmie.  adi- 
posus)  auf  granulirenden  wunden  Flächen  befestigt  (angedrückt)  und  zum  An- 
heilen gebracht  werden. 

§  195.  Die  Methode  von  Fricke  besteht  in  der  Transplantation,  eines  zungen-, 
lanzett-  oder  halbmondförmigen  Ersatzlappens  aus  der  Nachbarschaft  und  eignet 
sich  vorzugsweise  fÜrEktropium  von  ausgebreiteteni  Substanzverluste  der  Haut  am 
obern  Lide ,  wofür  sie  auch  ursprünglich  bestimmt  worden  war.  Doch  leistet  sie 
auch  für  das  untere  Lid  vortreffliche  Dienste.  Solche  Substanz  Verluste  finden  wir 
besonders  nach  Pustula  maligna  [häufig  in  Ungarn),  Ery s ,  gangraenosum j  seltener 
nach  Verbrühungen,  nach  Syphilis  von  der  Stirnhaut  her  u.  dgl.  Der  freie  Lid- 
rand ,  mehr  weniger  verlängert  und  längs  der  normalen  oder  struppig  auseinan- 
der gezerrten  Cilien  mit  noch  normaler  Cutis  versehen,  ist?  gegen  die  Augenbraue 
gezogen ;  die  Lidbindehaut  kann  mehr  weniger  blossgelegt  sein  (Ektropium)  oder 
auch  nicht  (Lagophthalmus) . 

a)  Nach  eingetretener  Narkosis  führt  der  Operateur  mit  einem  etwas  bauchi- 
gen Skalpell  vom  innern  Winkel  bis  etwas  über  die  äussere  Commissur  hinaus 
einen  Schnitt  durch  die  Haut ,  parallel  dem  Lidrande  und  so  weit  von  demselben 
entfernt,  als  es  die  meistens  linear  streichende  Narbe  gestattet.  Durch  einen 
zweiten  solchen  Schnitt  oberhalb  der  Narbe  wird  diese  oben  von  der  gesunden 
Haut  unter  den  Augenbrauen  abgegrenzt ,  dann  in  ihrer  ganzen  Tiefe  exddirt, 
doch  mit  möglichster  Schonung  des  U,  orbiculark. 

b)  Da  diese  Excision  meistens  nicht  hinreicht ,  den  Lidrand  so  weit  herab- 
zuziehen, als  er  bei  gesenktem  Blicke  stehen  soll,  so  müssen  jetzt  die  subcutanen 
Narbenstränge  gelöst  und  meistens  auch  die  Fascia  tarso-orbit,  längs  des  Orbital- 
randes mit  flach  geführter  Klinge   (damit  man  den  Levator  nicht  durchtrenne) 


4)  Rfainoplastik.    Berlin  1848. 

2)  Bildung  neuer  Augenlider,  Blepharoplastice.     Hamburg  4  829. 

3)  Casper's  Wochenschr.  4885.     Zeis,  Handb.  der  plast.  Chir.  4  838. 
4}  Berliner  med.  Zeitscbr.  4  872. 

6)  Entwurf  einer  anal.  Begr.  usw.     Prag  4  847. 

6)  A.  f.  0.  XIII.  a.  483. 

7)  Gazette  m^d.  de  Paris  1866.  Nr.  26. 
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eingeschnitiMi  werden.  Erst  jetzt,  nadi^  zwangloser  Herabhaltung  des  freien  Lid- 
randies  ISisst  sich  die  Breite  und  Länge  des  Ersatzstückes  bereehnen.  Die  Wisnde 
ist  meistens  gegen  3  Cm.  lang,  in  der  Mitte  über  i  Cm.  breit. 

c}'  Der  Ersatzlappen  bekommt  eine  zungen-  oder  bnzetVfernHge'  Gestalt.  Er 
kami  {für  das  obere  Lid,  von  d«m  hier  mnächst  die  Rede}  enliweder  av^  der 
Schkiienhaiit  gebildet!  werden,  wie  Frickb  angegeben  hat,  oder  a«is  der  Wangen- 
haufc,  wiekh;es^  («eitt84Slj  wiederholt  mit  bestem* Erfeige  gemachChabe.  Der  Win- 
kel, der  seine  BiehtuQgslinie  (von  devSpitae  bis^zvirllf^  derBasis)  mitderLäiigs^ 
ache  desDefectes  bildet,  soll  wo  möglich  ein  spitzer,  mindestens  kein  stumpfer  sein 
—  wegen  der  Drehung  an  der  Basis  des  Lappens.  Mit  Rücksicht  auf  die  nach  der 
Transplantation  eintretende  Schrumpfung  des  Lappens  soll  sowohl  die  Länge  als 
die  Breite  um  5  —  7  Mm.  grösser  angenommen  werden.  Deshalb  soll  auch  die 
Basis  des  Lappens  eine  solche  Lage  zur  Lidspalte  erhalten,  dass  bei.  der  Betractiou 
die  Lidspalte  mcht  nach  einer  ungehörigen  Richtung  hin  gezerrt  werde.  Wird 
der  Lappen  filr  das  obere  Lid  aus  der  Stirn  und  Sehlitfe  genommen,  so  muss 
seine  Basis  etwas  tiefen  herabreiehen  (SwLe^rj.  Den  Punct,  ven  weldiem  die 
Spitze  entlehnt  werden  soll,  k^nn  man  sich  Tags  vorher  mit  evnem  zugespitzten 
Lapis  markire«.  Die  Breite  lässt  sich  erlät  nach  der  Reposition  des  Lidrand^s 
näher  bestimmen.  Die  Schnitte  sind  senkrecht  durch  die  Haut  zu  fuhren ,  was 
bei  starker  bogenförmiger  Krümmung  leicht  verfehlt  werden  kann.  Der  erste 
Schnitt  steigt  von  dem  äussern  Ende  der  Lidwunde  an  oder  nicht  weit  davon 
schräg  auf-  resp.  abwärts  und  endet  an  der  Marke.  Der  zweite  Schnitt  wird  an- 
fangs ab-  resp.  aufwärts  geführt  und  jedenfalls  um  6  —  10  Mm.  länger,  gemacht, 
als  der  erste. 

d)  Der  Lappen  wird  nun  unter  möglichster  Vermeidung  von  Quetschung 
mittelst  Pincette  und  flachen  ausgiebigen  Messerzügen  von  der  Fascie  (mit  mög- 
lichst wenig  Fett)  gelöst,  bis  zu  seiner  Basis.  Um  ihn  nun  dem  Defecte  genau 
anpassen  zu  können,  schneidet  man  die  Brücke,  über  welche  er  hinüber  geschla- 
gen werden  müsste,  einfach  durch  oder  excidirt  nöthigenfalls  ein  schmales  Stück, 
so  dass  durch  Auseinanderdrängen  dieser  Wunde  Platz  zum  Einlagern  des  Lap- 
pens geschafll  wird. 

e)  Man  könnte  nun  zur  definitiven  Einpflanzung  des  Lappens  schreiten ,  wie 
es  früher  gewöhnlich  geschehen  ist.  Nach  Billroth^s,  Szymanowsky's  u.  A.  Vor- 
gang ist  es  besser,  erst  zur  Vereinigung  der  durch  die  Lappenexcision  gesetzten 
Wunde  zu  schreiten ,  weil  es  einerseits  nichts  schadet ,  den  Lappen  noch  eine 
kurze  Zeit  frei  zu  lassen ,  andrerseits  aber  durch  die  vorausgehende  Vereinigung 
dieser  Wunde  besser  für  die  richtige  Adaptirung  des  Lappens  gesorgt  werden 
kann.  Es  darf  eine  Frist  von  10  — 15  Minuten  zwischen  der  Ablösung  und  der 
definitiven  Anheftung  verstreichen,  und  einiges  Zuwarten  (den  Lappen  ausbluten 
lassen)  ist  sogar  vortheilhaft. 

f)  Bevor  man  zur  Anheftung  des  Lappens  schreitet,  sehe  man  nach,  ob  nicht 
hier  und  da  von  demselben  ein  Streifen  (auf  einer  untergelegten  Platte  mit  einem 
scharfenMesser)  abgeschnitten  oder  der  Wundrand  längs  desDefecles  behufs  ge- 
nauer Vereinigung  erst  etwas  unterminirt  werden  müsse.  Dann  reinige  man  sowohl 
die  Defectwunde  als  den  Lappen  an  seiner  Rückseite  sorgfältig  von  allem  Blutge- 
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rinnsel  und  schreite  erst  jetzt  zur  Aoleftunii;  der  Heft«,  von  der  SpiUe  aas,  ersi 
oben,  dann  unt«n.  Manche  Operateure  verwenden  feinen  Draht ;  ich  habe  mit 
schwarzer  Seide  genaht. 

g)  Nach  beendeter  Operation  soll  der  Kranke  einige  Tage  im  Bette  bleiben, 
wenigstens  nicht  herumgehen,  und  auch  die  Lider  des  zweiten  Auges  geschlossen 
halten.  Etwa  unbedeckt  gebliebene  WundOdchen  mUssen  mit  gesiebter  Charpie 
(CA .  r&p^e]  belegt  werden ;  ausserdem  iHsst  man  einen  in  Oel  getränkten  Leinen- 
fleck  vor  dem  Äuge  herabhängen  und  verfährt  weiterhin  nach  allgemein  bekann- 
ten medicinisch-chinirgischen  Regeln. 

Fwcie's  Ersatzlappen  waren  mehr  cungen-  als  laozeUförinfg  und  inefar  symmelria^h 
geschnitten;  sie  wurden  daher  Dach  der  Binheiluag  mehr  weniger  klumpig.  Id  den  mei- 
sten Fttllen  kann  nnan  jenen  Rand ,  welcher  nach  der  üeberpflanzung  gegen  das  Auge  hiD 
zu  liegen  kommt,  geradlinig  oder  etwas  concav  schneiden  und  dafür  die  nöthige  Breitf 
des  Lappens  durch  stärkere  Convexitüt  des  peripheren  Schnittes  erzielen.  Dass  dies? 
Uodific»lion,  welche  von  Shtmakowcet  I.  c.  p.  H7  Liknhedii  zugeschrieben  wird,  in 
Prag  zu  Anfang  der  Vierziger  Jahre  Üblich  war,  geht  schon  aus  Uabiteb's  Abbildungen  her- 
vor. Auch  Blasius  bat  »chon  Lappen  von  halbmondförmiger  Gestalt  gebildet.  Bei  Fucie 
war  die  Brücke  zwischen  Defectwunde  und  Ersatzlappenbasis  breit  -,  seit  Avhoh  <)  -wird  sie 
weggelassen  ,  mindestens  schmäler  gemacht  und  durch  Incision  oder  Eicision  durch- 
brocben. 

Benutzt  man  diese  Methode  in  Fallen,  wo  der  Rand  des  Lides  fehlt  oder  fortge- 
nommen werden  muss,  so  soll  der  concave  Rand  des  Ersatzlappens,  welcher  bestimmt 
ist,  den  freien  Lidrand  zu  vertreten,  wo  möglich  mit  der  Bindehaut  zusammengenShl 
werden.  Kann  in  solchen  Fallen  ein  Tbeil  des  Lides  nächat  dem  Innern  oder  äussern 
Winkel  in  seiner  ganzen  Dicke  erhalten  werden,  so  ist  das  ein  sehr  Schützens werther  Ge- 
winn für  die  Bewegt ichheit  des  reponirten  Lides.  Die  nachstehe □  den  Zeichnungen  aus 
Hasker's  oben  citirtem  Werlte  bedürfen  kaum  eines  Commentares  über  die  Art,  wie  dieser 
Operateur  behufs  der  Exstirpation  von  Neubildungen  (Epitheliom)  und  der  Deckung  von 
Hautdefecten  aus  der  Nachbarschaft  vorging.  Auch  GcillonS}  hat  beachtenswerllie  Winkp 
zur  Blepharoplaslik  gegeben,    Ricret's  Verfahren-pag.  «64  gebörl  gleichfalls  hierher. 


1)  Zeitschr.  f.  0.  IV. 
3)  Ann.  d'ocul.  T.  IX. 


11.  Blepbaroplastik. 


§  196.  Die  Kethode  von  Dieffenbach  (1834  zum  ersten  Haie  ausgefubrt,  be- 
schrieben in  CAsrER's  Wociienschr.  4835  und  in  Zeis'  Handb.  der  pl.  Chir.}  be- 
steht der  Hauptsache  nach  in  der  Setzung  einer  dreiecliigen  Defectwunde  und  in 
der  Deckung  derselben  durch  einen  viereckigen  (rhomboidea)  Lappen ,  welcher 
unmittelbar  neben  dem  Defecte  an  drei  Seiten  dut-ch  {gradlinige]  Schnitte 
abgegrenzt  wird,  so  dass  die  vierte  Seite  des  Bhomboids  die  Basis  des  Lap- 
pens bildet. 

Sie  eignet  sich  zwar  fllr  jedes  der  Lider,  vorzugsweise  jedoch  für  das  untere, 
weshalb  die  Operation  an  diesem  hier  als  Schema  dienen  mag.  Es  sei  linker- 
seits das  untere  Lid  und  zwar  von  der  äussern  Commissur  bis  gegen  den  Thranen- 
punct  zerstört  oder  mllsse  wegen  eines  Neugebildes  ganz  bis  zur  Uebergangsfalte 
for^enommen  werden.   . 

a.  Man  beginne  nach  eingetretener  Narkosis  die  Operation  mit  der  Excision 
eines  gleichschenkligen  Dreie(^s,  dessen  Basis  hier  die  Lidspalle  bilden  würde. 
Nach  Führung  der  Seitenschnitle  von  der  Gegend  der  Fossa  canina  aus  mit  einem 
etwas  bauchigen  Scalpell  zieht  man  einen  Schnitt  durch  die  Conj.  palp.  von 
einem  Winkel  zum  andern.  Je  mehr  von  dem  Uebergangstheile,  mindestens  von 
der  Conj.  bulbi  geschont  werden  kann ,  desto  besser.  Die  Schnitte  sind  senk- 
recht durch  die  Haut  und  nur  durch  diese  zu  fuhren;  der  M.  orbtcularis  soll  so 
viel  als  möglich  geschont  werden.  Um  den  unterii  Winkel  spitzig  zu  erhalten, 
muss  man  entweder  tief  herabgehen,  so  dass  die  HChe  des  Dreiecks  grösser  wird 
als  die  Lange  der  Basis  [in  gerader  Linie  gerechnet),  oder  die  Schnittlinien  unten 
etwas  geschweift  führen.  Die  Abtragung  des  durch  diese  drei  Schnitte  Um- 
schriebenen geschehe  in  ausgiebigen  flachen  HesserzQgen,  doch  mit  vollständiger 
Fortnahme  alles  Krankhaften. 
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6.  Behufs  der  Umgrenzung  des  Ersatzlappens  fuhrt  man  einen  Schnitt  vom 
äussern  Winkel  horizontal  und  um  6 — 8  Mm.  länger  als  die  Basis  des  Dr^edLs; 
der  zweite  Schnitt  läuft  vom  Ende  des  ersten  abwärts  gegen  die  Wange  und 
zwar  parallel  zum  äussern  Schenkel  des  Dreiecks  und  eben  so  lang  wie  dieser, 
oder  einige  Millimeter  länger.  Nach  kunstgerechter  Ablösung  des  Lappens  (wenig 
Fett) ,  Stillung  der  Blutung  und  sorgfältiger  Entfernung  der  Coagula  wird  derselbe 
nach  innen  gelegt,  so  dass  sein  innerer  Rand  an  den  innem  der  dreieckigen 
Wundfläche  zu  liegen  kommt,  und  der  obere  Rand  die  Stelle  des  Augenlidran- 
des vertritt. 

c.  Die  Anheftung  beginnt  am  innem  Winkel  und  schreitet  von  da  zur  Seite 
der  Nase  abwärts.  Dann  wird  die  Gonjunctiva  von  innen  nach  aussen  durch  die 
unterbrochene  oder  fortlaufende  Naht  mit  der  Cutis  vereinigt.  Ghelius^j  ver- 
einigte die  Wunde  an  der  Schläfe  durch  die  Naht  mit  bestem  Erfolge. 

d>  Das  unbedeckte  Dreieck  an  der  Schläfenseite  wird  mit  geschabter  oder 
mit  beölter  Gharpie  bedeckt ,  die  Nachbehandlung  nach  de»  bekannten  Regeln 
geleitet. 

Wenn  der  Augenlidrand  nicht  zerstört  ist  oder  wegen  eines  mehr 
peripher  sitzenden  Neugebildes  nicht  fortgenommen  werden  muss,  und  wenn 
die  Dimensions-  oder  Situationsverhältnisse  für  die  Fricke'sche  Methode  nicht 
günstig  sind,  so  bietet  die  J)ieffenbach'sche  Methode  mit  Erhaltung  des  Lidrandes 
ungleich  günstigere  Aussicht.  Wäre  beispielsweise  ein  Ektropium  des  untern 
Lides  in  Folge  weit  verbreiteter  Narbenbildung  bis  gegen  die  Fossa  canina  vor- 
handen, so  würde  man  bei  Ausschneidung  der  Narbe  die  Basis  des  Dreiecks 
längs  der  Gilien  und  so  weit  als  möglich  davon  verlaufen  lassen.  Zögen  noch 
Narbenstränge  an  der  Basis  oder  an  dem  innem  Schenkel  unter  sonst  gesunder 
Haut  in  die  Tiefe,  so  roüsste  die  Haut  längs  dieser  Linien  erst  unterminirt 
werden,  damit  bei  der  Anpassung  des  gewöhnlich  etwas  dickeren  Lappens 
dessen  Rand  nicht  über  die  mit  ihm  zu  verbindende  Haut  (Epidermis)  empor- 
rage. Aftch  hier  ist  es,  wie  später  angegeben  wird,  sehr  gerathen,  den  äussersten 
Theil  des  Lappens  an  die  Cutis  jenseits  der  äussern  Commissur  durch  zwei  Nähte 
zu  befestigen. 

Um  dem  Ersatzlappen  oben  einen  bessern  Haliepunct  zu  geben,  als  ihn  die  ConjancÜva, 
ja  selbst  der  noch  theilweise  erhaltene  Lidrand  zu  bieten  vermag,  habe  ich  den  Kantho- 
temporalschnitt  stets  um  circa  1  Gm.  iKnger  gemacht,  als  die  Ba»i6  des  Dreieckes,  s^  dass 
nach  AnsäumuDg  des  obern  Randes  an  die  Gonjunctiva  oder  an  den  Lidrand  (wo  dieser 
erhalten  werden  konnte)  noch  immer  ein  5 — 6  Mm.  langer  Theil  zur  Anheftung  an  die 
Gtttis  auswärts  von  der  ftuasern  Gommissur  übrig  blieb.  Man  muss  jedoch,  um  die- 
sen Theil  des  Lappens  an  die  dünne  Gutis  dieser  Stelle  mit  2  Suturen  anheften  zu  köD- 
nen,  diese  Haut  etwas  unterminiren.  Durch  diese  Anheftung  erzielt  man  auch,  dass  der 
äussere  Rand  des  Lappens  überall  und  bleibend  gut  an  seine  Unterlage  angeschmiegt  er- 
halten wird. 

Prof.  BiLLROTH  lässt,  wie  mir  mitgetheilt  wurde,  wo  möglich  unter  dem  äussern  yHor 
kel  einen  dreieckigen  Sporn  mit  abwärts  gerichteter  Spitze  stehen.  Er  beginnt  nämlidi 
nach  Ausschneidung  des  Dreiecks  den  horizontalen  Schnitt  nicht  am  Lidwin&el,   sondern 


4)  Handb.  der  Augenh.  4  839.  II.  466. 
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einige  Millimeter  schlaf enwärts  davon  und  führt  dann  vom  Anfangspuncte  dieses  Schnittes 
einen  Schnitt  abwftrts,  welcher  erst  mehrere  Millimeter  weiter  unten  in  den  Schnitt  einmün- 
det, welcher  zur  Excision  des  Dreiecks  vorgenommen  worden  war;  dann  erst  wird  der 
Schnitt  geführt,  welcher  den  Lappen  schläfenwärts  abgrenzt.  Die  Basis  dieses  Sporns  kann 
4  Cm.  und  darüber  breit  werden,  wenn  ein  Theil  des  Lides  nächst  der  äussern  Commis- 
sur  gesund  ist  und  mithin  erhalteoi  werden  kann.  Ein  breiter,  wenigstens  theilweise  über 
den  Kanthus  ext.  hinausreichender  Sporn  gibt  dem  transplantirten  Lappen  jedenfalls  einen 
günstigen  Halte-  und  Ernährungspunct. 

Ich  habe  ferner  den  Kanthotemporalschnitt  nicht  horizontal,  sondern  etwas  absteigend 
(vom  Kanthus  gegen  das  Ohrläppchen]  geführt  und  sofort  auch  den  abwärts  laufenden 
(Temporogenal)  Schnitt  nicht  parallel  zum  äussern  Schenkel  des  Dreiecks,  sondern  diesem 
sich  bis  auf  13 — 15  Mm.  annähernd  gezogen  und  dann  noch  etwas  weiter  abwärts  geführt. 
Die  Basis  des  Lappens  wird  auf  diese  Weise  beinahe  halb  so  breit,  als  der  obere  Rand, 
reicht  aber  zur  Ernährung  noch  vollkommen  aus.  Will  man  das  nachher  unbedeckt  blei- 
bende Dreieck  von  dem  gegen  das  Ohr  gerichteten  Winkel  aus  durch  die  umschlungene 
Naht  vereinigen  und  doch  die  Basis  des  Lappens  nicht  zu  stark  emporziehen,  was  eine 
Faltung ,  ein  Nichtanliegen  des  Lappens  zur  Folge  haben  könnte ,  so  führe  man  den  ab- 
steigenden Schnitt  nicht  geradlinig  vom  Ausgangs-  zum  Endpuncte ,  sondern  bogenförmig 
doch  nicht  wie  Deval  I.  c.  abgebildet  hat,  mit  rück-  sondern  mit  vorwärts  gewendeter 
Convexität.  Der  Lappen  ist  dann  eine  Strecke  lang  18 — 15  Mm.  breit  und  nimmt  dann 
rasch  an  Breite  zu,  so  dass  der  obere  Rand  leicht  die  Breite  von  3  Cm.  erreicht,  welche 
man  braucht,  wenn  das  Lid  seiner  ganzen  Länge  nach  ersetzt  werden  soll. 

SzTMANOWSKT  1.  c.  pag.  223  Fig.  359  und  p.  230  Fig.  381  hat,  um  die  durch  Entlehnung' 
des  Ersatzlappens  entstehende  Lücke  gleich  zu  decken ,  eine  Modification  vorgenommen 
(1856),  welche  er  »Modification  mit  dem  spitzen  Winkel«  nennt  und  in  den  genannten  Fi- 
guren veranschaulicht. 

Fig.  14. 


Fig«  44  (Sz.  359}  versiunlicht  die  Dieffenbach'scben  Schnitte  ab»  bc  und  ac,  den  Kaii^ 
thotemporalBchnitt  cd  und  den  Temporogenalschnttt  de.  Statt  der  beiden  letzteren  führt 
Sz.  einen  schräg  auf-  und  einen  schräg  abwärtssteigenden  Hilfsschnttt  ch  und  hie.  Da- 
durch gewinnt  man  1 .  dass  der  Lappen  b  c  i  länger  ist  und  auch  nach  seiner  Verkürzung 
durch  Zuisammenziehen  ohne  Spannung  den  Defect  abc  ausfüllt;  2.  dass  sein  obeveii 
breiterec  Rand  c  h  es  gestattet,  dass  man  auch  an  dem  äussern  Augenwinkel,  zwischen  die-* 
sem  und  dem  Lappen  bei  h  Suturen  appliciren  kann,  welche  am  besten  dazu  geeignet  sind, 
dem  Lappen  das  Herabsinken  zu  verwehren,  und  3.  dass  man  von  dem  spitzen  Winkel  h  aus 
den  seitlichen  Defect  ohne  Nachtheil,  ja  sogar  mit  Vortheil  für  den  transplantirten  Lappen 
schliessen  kann.  Zum  Eiterabflusse  kann  man  bei  c  eine  kleine  Oeffnung  lassen,  doch 
tritt  meistens  schnelle  Vereinigung  ein. 

Den  Vorgang  bei  Ersatz  des  obern  Lides  nach  der  Dieffenbach'schen  Methode  mit  dem 
spitzen  Winkel  bringt  Sztmanowskt  (p.  23^0  Fig.  381  und  Fig.  382)  zur  Anschauung,  welche 
hier  in  Fig.  15  a  u.  b  wiedergegeben  sind. 
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■fetfKu^ 


Hasneh  1.  c.  iSO  wirft  der  Verwendbarkeit  der  Dieß'eiibBüh'scben  Methode  vor,  ds^s 
man,  wenn  nur  die  ionere  Hälfte  des  unter»  Lides  Tortgenonimen  werden  aiaSB,  die  äus- 
sere Hälfte  nicht  erhalten  kann  oder  dass  diese,  nach  fniTU,  in  den  Ersalzlappen  einberogeo 
werden  müsse ,  daher  jedenfalls  ihre  Muskel Ibgtigkeit  verliere.  Abgesehen  davon ,  das» 
man  in  solchen  Fallen  nach  Langemeci's  und  Svzhanowsit's  Voi^nge  den  Ersatzlappeo 
von  der  Catis  der  Nase  nehmen  könnte,  wäre  auch  die  Entlehnung  von  der  Schlstenseile 
her  noch  immer  möglich  und  vortbeilhaft.  Könnte  nur  ein  kleiner  Theil  des  untern  Li- 
des nächst  dem  äussern  Winkel  erhallen  werden,  so  würde  man  diesen  nach  Billrota  als 
Sporn  benutzen  können;  könnte  aber  ungefähr  die  Hälfte  vom  äussern  Winkel  her  erhal- 
ten werden ,   so   Hesse   sich   nach   meinem  Vorgange  wohl   auch  nach  beistehender  Zeich- 

Fig.  )8. 


nung  openren.    Nach  Abtragung  des  Dreiecks 
schreiben  die  Schnitte  de  und  df  den  Ersalzl  ] 
einigt  und   findet    am  Ligam.  kanthi  intern,    h 
abgesehen   von   der  Naht  längs  ab.     Der  Zipf 
befestigt.   Der  Rand  (df)  des  Ersatzlappens  b  Ic 
ten  Dreiecks,   dessen   spitzer  Winkel   von   d 
Uaasse  gestattet,  als  nicht  Ektropium  der  Mi 
bleibende  orter  temporäre  Tarsoraphie  nach  v. 
gen  lassen.     Des  Operationsgebiet  fHllt  hier  in 
ohne  Gewalt  sehr  dehnbaren  Lidhaut  und  dem 
äussern  Winkel  aus  sehr  tu  statten  kommen. 


§  197.   Das  Terikbren  von  EnappI)  besieht  in 
(rechteckigen)  Defectes  behufs  der  Exslirpation 


ibc  mit  etwas  f;eschweiflen  Schnitten  um- 
p  n  b  df  W  nkel  e  wird  dann  mit  a  ver- 
h  nde  Stutze  gegen  das  Herabsiakea, 
b  d  w  d  bei  G  durch  i  oder  i  UeHr 
t  n  d  m  diale  Grenze  eines  unbedeck- 
Schtsf  ns  t  her  eine  Vereinigung  in  dem 
I  Lidhälft  u  besorgen  steht-,  Dnrch  eiae 
Gii*rE  wtlrde  sich  dem  Ektropium  vorbeu- 
ler  obern  Hälfte  in  das  Bereich  der  döanen 
Lappen  kann  jedenfalls  die  Art.   juiif.  vom 


der  Setzung  eines  viereckigen 
jines  Nengebildes  und  in  der 


i)    pAGEafTECBER,    A.    f.    0.    XIII. 


22.  Blepharoplastik. 
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Deckung  dieses  Defectes  durch  Herbeiziehung  viereckiger  Lappen ,  wie  aus  der 
Zeichnung  zu  ersehen  ist. 


Fig.  17  a. 


Fig.  Mh. 


Nach  DevalI)  hat  Serre  in  Montpellier  nach  demselben  Principe  —  par  glissement 
du  lambeau  —  operirt. 

In  Knapp's  Falle  waren  zwei  Drittel  des  untern  Lides  von  einer  derben  Cancroidmasse 
eingenommen ,  welche  sich  noch  einige  Millim.  weit  vom  Innern  Winkel  gegen  die  Nase 
und  unbestimmbar  weit  in  die  Tiefe  erstreckte,  den  Bulbus  aber  noch  nicht  ergriffen  hatte. 
Durch  geradlinige  Schnitte  wurde  noch  ganz  im  Gesunden  die  Geschwulst  abgegrenzt  und 
dann  vollständig  exstirpirt.  Hierauf  wurden  die  horizontalen  Schnitte  nach  der  Nase  hin 
verlängert  und  ein  viereckiger  Lappen  lospröparirt.  Dann  wurde  in  der  Verlängerung  der 
Lidspalte  von  der  äussern  Commissur  aus  ein  leicht  nach  oben  gerichteter  Schnitt  durch 
die  Schläfenhaut  und  ein  anderer  als  gradlinige  Fortsetzung  der  Wundgrenze  allmählich 
nach  unten  bogenförmig  absteigend  geführt.  Der  so  abgegrenzte,  nach  seiner  Basis  hin 
breiter  werdende  Lappen  wurde  losgelöst  und  nach  Stillung  der  Blutung  mit  dem  vertica- 
len  Rande  des  nasalen  Lappens  durch  Knopfoähte  vereinigt.  Der  innere  obere  Winkel 
wurde  durch  eine  Naht  an  den  Innern  Rand  des  obern  Lides  angeheftet.  Beide-  Lappen 
zeigten  eine  ziemliche  Spannung,  deckten  aber  den  Defect  vollständig  und  gaben  eine 
höchst  befriedigende  Form  des  untern  Lides/  von  welchem  das  noch  erhaltene  äussere 
Viertheil  jetzt  das  innerste  bildete.  Die  Vereinigung  durch  Nähte  geschah  sehr  sorgfältig. 
CoDjunctivalnähte  wurden  nicht  angelegt.  Die  Wunde  wurde  2  Tage  lang  durch  Druck- 
verband geschützt;  die  Anheilung  erfolgte  durchaus  in  schönster  Weise.  Die  Lidspalte 
war  um  4 — 5  Mm.  verkürzt,  konnte  aber  vollständig  geöffnet  und  geschlossen  werden. 
Die  Innenfläche  des  Lides  überzog  sich  von  den  Seiten  her  mit  Bindehaut.  Knapp  bezeich- 
net diesen  Fall  als  einen  der  gelungensten  von  Lidplastik,  welche  er  gesehen  hat. 

Zwei  andere  Fälle  hat  Knapp  in  seinem  Archiv  beschrieben  und  zwar:  1869  I.  a.  4. 
und  1870  l.  b.  203.  Sie  sammt  den  Abbildungen  hier  ausführlich  mitzutheilen,  würde 
die  Grenzen  dieser  Arbeit  überschreiten,  und  ein  Excerpt  oder  eine  Skizze  könnte  nicht 
die  nöthige  Deutlichkeit  geben. 

Die  Methode  von  Burow  sen.2)  zur  Deckung  von  Substanzverlusteii  an  den  Lidern  zu 
verwenden,  war  ich  nie  in  der  Lage,  da  mir  immer  die  Fricke'sche  oder  Dieffen- 
b  ach 'sehe  Methode,  dem  speciellen  Falle  angepasst,  ein  besseres  Resultat  zu  geben  ver- 
"sprach.  Wenn  sich  Szymanowsky  1.  c.  231  gegen  die  Aufopferung  eines  Dreiecks  gesunder 
Haut  an  einem  Lide  oder  nahe  daneben  ausspricht,  so  kann  man  ihm  wohl  nicht  unrecht 
lieben,  wenngleich  Bürow  von  3  Fällen  vollkommener  Heilung  spricht. 


1)  Chir.  ocul.   1844.  p.   478. 

2^  Beschreibung  einer  neuen  Transplantationsmethode.     Berlin  1856. 
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§  198.  Nach  M.  See  ^)  hat  RsvBRDiif  in  Genf  gezeigt,  dass  kleine  Hautsiücke, 
welche  in  einer  bestimmten  Weise  vom  lebenden  Menschen  abgetrennt  aaf 
Granulationsflächen  aufgelegt  und  mittelst  Heftpflasterstreifen  befestigt  werden, 
in  der  Regel  anheilen  und  Ausgangsstellen  bilden  für  die  UeberfaSutung  solcher 
Flächen. 

Dr.  Lawson  im  Middlesex  Hosp.  zu  London  trennte,  nach  einem  Berichte 
von  Dr.  Lindenbaum  2)  das  ein  Ektropium  bewirkende  Narbengewebe  und  löste 
die  fixirten  Wundränder  so  weit,  dass  das  Lid  in  der  ihm  gebtthrenden  Lage 
leicht  erhalten  werden  konnte.  Um  nun  die  Wiederkehr  einer  constringirenden 
Hautnarbe  zu  verhüten,  transplantirte  er  am  4.  Tage,  als  die  breite  Wundfläcbe, 
welche  die  ganze  Lange  des  Lides  einnahm ,  mit  frischen  Granulationen  besetzt 
erschien ,  zwei  aus  dem  rechten  Oberarme  ausgeschnittene  Haut«tttckdien,  jedes 
von  circa  1 Y2  Cm.  Durchmesser,  auf  dieselbe.  Für  alllseitig  genaues  Anliegen 
wurde  durch  Heftpflasterstreifen  und  durch  den  gewöhnlichen  Schutzverband 
gesorgt.  Die  Verwachsung  gelang  vollständig.  Die  Lidspalte  konnte  geschlossen 
werden  und  nach  2  Wochen  stellte  sich  auch  Gefühl  in  den  transplantirten  Haut- 
«tttckchen  ein. 

Versuche  mit  dieser  Methode  sind  angegeben  in  der  Wiener  medic.'Wochenschr.  4  872 
No.  28,  27  und  36.  Mein  Assistent  Dr.  Sattler  heilte  ein  Narbenektropium  des  untern 
Lides,  wo  in  der  ganzen  Nachbarschaft  kein  Stück  gesunder  Haut  zur  Transplantation 
zu  haben  war,  vollständig  mittelst  dieser  Methode,  indem  er  nach  völliger  Mobilisirung 
und  Reponirung  des  ektrojpionirten  Lides  für  dessen  ruhige  Lage  durch  provisorische  Tar- 
soraphie  (an  2  Stellen)  sorgte. 

Wecker 3)  hat  die  Reverdin'sche  Methode  beträchtlich  modificirt  dadurch,  dass  er  nicht 
bloss  Epidermis-  sondern  förmliche  Cutis -Schollen  von  6—8  Mm.  Durchmesser  auf  die 
granulirenden  Geschwürs-  oder  Wundflächen  aufträgt  und  mit  Goldschlägerhäutchen  befe- 
stigt (durch  24  Stunden).  Er  empfiehlt  dieses  Verfahren  bei  Verbrühungen  der  Lider, 
wenn  Ektropium  zu  besorgen  steht,  bei  Ektropium  von  Substanzverlust  der  Haut,  in  man- 
chen Fällen  statt  der  Blepharoplastik,  überhaut  bei  beträchtlichem  Substanzverluste  mit 
eiternder  Fläche.  Auch  Horner^,  sah  von  der  Greffe  dermique  sehr  schöne  Erfolge  bei 
Brandwunden. 


4)  Gaz.  medic.  de  Parts  4  866.  Nr.  26  laut  A.  Jacenko  in   den  von  Stricker  redigirten 
medic.  Jahrbüchern.  Wien  4  874.  Heft  3. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.   1874.  März. 

3)  De  la  greffe  dermique  en  chir.  oculaire,  ann.  d'oc.  LXVIII.  62. 

4)  Heidelb.  Congr.  in  Zeh.  klin.  Monalsbl.  4  874. 
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XXIII.  Beseitigung  ven  Geschwiilstezi  an  den  Lidern. 

« 

§  199.  C]iiüai4#&  ist  wobl  die  häufigsle  <jeschwul$t  an  den  Lidern,  welche 
einen  operativen  EÜBgriff  erheischt.  Dieser  bestebt  in  der  Incision  der  Gonjunciiva 
und  des  Tarsus  längs  eines  Meibom^schen  Dirttsenstranges ,  sofern  das  Chalazion 
uicbt  sehr  kiein  ist  und  nicht  den  freien  Lidrand  allein  eifknimmt.  Nach  Um- 
stülpung des  J;>etreffendeB  Lides  wird  uoter  verlässlidier  Fixation  des  Kopfes  ein 
Spitzbistouri  nächst  dem  Orbitalrande  des  Tarsus  eingestochen  und  sofort  senk- 
recht bis  gegen,  doch  nicht  bis  in  den  freien  Lidrand  geführt.  Ist  der  Inhalt  noch 
£um  Theile  flüssig,  so  laritt  er  von  selbst  aus ;  meistens  findet  man  nur  noch  einen 
gaUertartigen,  doch  etwas  Elttien  Inhalt, «.welcher  dadurch  ausgepresst  werden 
Biuss,  dass  man  den  Tarsus  in  der  Richtung  voa  seinem  Orbital-  bis  zu  seinem 
freien  iUdade  zwischen  den  Fingern  kräftig  zusammendrückt. 

Dieses  einzige  rationelle  Verfahren  finden  wir  bereits  von  Bartiscr  <)  erwähnt.  »Stehet 
aber  die  Eis,  Gersten-  oder  -Haberkorn  mehr  inwendig  unter  der  ^Krospel  des  Augenlides, 
so  sol  man  das  Augenlid  fein  umblcehren,  das  inwendig  aufmachen  und  schneiden,  allein 
das  man  das  inwendige  in  die  quere,  das  auswendige  aber  die  lange  schneiden  muss.«  Die 
von  Dbshabres^)  zur  Exstirpatioii  von  der  Haut  aus  empfohlene  Lidklemme  (T.  IL  F.  4  7) 
ist  zu  der  Incision  ganz  überflüssig ;  die  Exsiirpation  aber  verursacht  ganz  unnöthiger 
Weise  heftige  Schmerzen  und  einige  Tage  Entstellung.  Nur  die  Verwechslung  solcher 
Entzüadungsgeschwülste  mit  Balggescbwülsten  konnte  zu  der  Idee  der  Exstirpation  ver- 
leite!. 

Eigentliche  Balggeschwülste  kommen  nur  nächst  der  knöchernen  Wand 
der  Oii>ita ,  niemals  auf  oder  nahe  an  dem  Lidknorpel  vor.  Sie  lassen  sich  nach 
den  bekannten  Regeln  der  Chirurgie  leicht  entfernen ,  nur  muss  man  die  Cutis 
»der  Länge  nach«  i.  e.  nach  dem  Verlaufe  der  Muskelfasern  durchschneiden. 

Bei  Teleangiektasien,  bei  Epitheliomen  und  anderen  Neubildungen 
bestimmen  Grösse  und  Sitz  die  Wahl  des  Verfahrens ,  welches  man  analog  den 
allgemeinen  Encbeiresen  der  Besonderiieit  ihres  Sitzes  entsprechend  einzu- 
richten hat. 


'     XXIY.  Operationen  an  den  Thränenwegen. 

Schlitzung  der  Thränenröhrchen  (Bowman). 

§  200.  BowMAN*)  hat  uns  mit  der  interessanten  Thatsache  bekannt  ge- 
macht ,  dass  die  Thränenröhrchen ,  nachdem  man  sie  in  eine  gegen  den  Bulbus 
bin  offene  Rinne  verwandelt  und  die  Wiederverwachsung  gehindert  hat,  die 
Fortleitung  der  Thränen  so  gut  wie  ungeschlitzte  vermitteln.  Man  verlegt  durch 
diesen  Akt  so  zu  sagen  den  Thränenpunct  an  den  Rand  der  Karunkel. 


4)  Ophthalmodouleia.  Dresden  15S3.  pag.  165. 

2)  Ann.  d'ocul.  T.  XVI.  p.  4  4  4. 

3)  Med.  Chir.  Transact.  4  864.     Ann.  d'ocul.  4  858.  T.  XXIX.  52. 
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Operation.  Ist  der  Thränenpunct  sichtbar,  so  spannt  man  das  untere  Lid 
nach  unten-aussen ,  das  obere  nach  oben-aussen  gegen  die  Mitte  des  Orbital- 
randes hin  an,  indem  man  den  Tarsus  vom  Bulbus  abzieht,  doch  nicht  umstülpt. 
Dann  führt  man  eine  konische ,  doch  an  der  Spitze  stumpfe  (gut  abgerundete} 
Sonde  (T.  II,  Fig.  12)  erst  etwas  über  4  Mm.  tief  senkreciit  zum  Lidrande  ab- 
resp.  aufwärts,  unter  leicht  rotirender  und  drückender  Bewegung.  Hierauf 
bringt  man  die  Sonde  in  die  Richtung,  dass  ihre  Spitze  gegen  die  Einmündungs- 
stelle  der  Tbränenröhrchen  in  den  Thränensaok  zielt.  Diese  Mündung  liegt  be- 
kanntlich hinter  dem  Lidbande ,  doch  etwas  oberhalb  desselben  (dem  durch  An- 
spannung gegen  die  äussere  Commissur  hin  sichtbar  werdenden  vordem  Rande 
des  Lidbandes)  und  beiläufig  an  det  Grenze  des  äussern  und  der  innern  zwei  Drittel 
dieses  sichtbaren  Vorsprunges.  In  dieser  Richtung  wird  die  Sonde  unter  leichtem 
Rotiren  und  Drängen  bei  straffer  Anspannung  des  R($hrchens  (nach  der  ent- 
gegengesetzten Richtung)  vorgeschoben ,  bis  man  ihr  Anstossen  an  die  innere 
Wand  des  Sackes  fühlt.  Wer  sich  fürchtet,  einen  falschen  Weg  zu  bahnen^  kann 
die  konische  Sonde,  sobald  sie  3 — 4  Mm.  weit  vorgedrungen  ist,  mithin  der 
Thränenpunct  hinreichend  erweitert  ist,  mit  der  cylindrischen  (Bowman  1  oder  2] 
vertauschen. 

Nach  Zurückziehung  der  Sonde  nimmt  man  entweder  das  Bowman'sche  oder 
das  Weber'sche  Messerchen  (T.  11,  Fig.  1 4)  oder  die  Scheere  (T.  I,  Fig.  23)  und 
dringt  damit  unter  steter  Anspannung  des  Röhrchens  so  weit  vor,  dass  man  beim 
Stürzen  (Aufstellen)  des  Messers  oder  beim  Schliessen  der  Scheere  das  Röhrchen 
bis  zum  Rande  der  Karunkel  durchtrennen  kann.  Die  Schneide  des  Messers  so- 
wohl als  die  des  im  Röhrchen  steckenden  Scheerenblattes  muss  dabei  so  gerichtet 
werden ,  dass  die  damit  gesetzte  Wunde  auf-  resp.  ab-  und  rückwärts  klafit. 
Kidfile  sie  nach  vorn ,  so  mUsste  man  sie  wieder  zuheilen  lassen ;  klaffte  sie  nach 
oben,  resp.  nach  unten ,  so  könnte  man  sie  durch  Fortnehmen  eines  schmalen 
Streifens  längs  der  hinteren  Lefze  mit  der  Scheere  corrigiren.  Wer  nur  mit  der 
rechten  Hand  sicher  operirt ,  steile  sich  behufs  der  Operation  am  rechten  Auge 
hinter  den  niedrig  sitzenden  Patienten,  um  von  oben  her  das  Operationsfeld  über- 
sehen zu  können. 

.  Schmerz  und  Blutung  sind  gering.  Nach  24  Stunden  wird  die  Wunde  durch 
Einführen  und  Aufstellen  einer  Bowman'schen  Sonde  aufgerissen  und  zwar  in 
ihrer  ganzen  Länge.  Sollte  sie  am  3.  oder  4.  Tage  nochmals  verklebt  sein,  sei 
es  nächst  dem  Thränenpuncte,  was  leicht  übersehen  wird,  wenn  man  nicht  genau 
wie  bei  der  ersten  Sondeneinführung  vorgeht ,  sei  es  gegen  die  Karunkel  hin ,  so 
löse  man  die  Verklebung  wiederholt. 

§  201.  Verwendung.  Als  Vorakt  für  die  Bowman'sche  Sondirung  des 
Thränen  schlauch  es  am  obern  oder  am  untern  Lide.  Als  Palliativmittel  zur 
leichtern  Entleerung  des  Thränensackes  bei  beginnender  Thränen- 
sackentzündung  und  zur  Verhütung  von  Ektasie  des  Sackes.  An  dem  unteren 
Lide  bei  fehlerhafter  Lage  des  Thränenpunctes,  wenn  diese  nicht 
bald  oder  gar  nicht  in  die  Norm  gebracht  werden  kann,  besonders  bei  Auswärts- 
w^endung  desselben. 
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Ich  habe  unter  anderen  einen  Chirurgen  von  jahrelangem  Thränenträufeln ,  von  dem 
sich  keine  andere  Ursache  auffinden  Hess,  als  dass  links  der  untere  Thränenpunct  nicht 
in  den  Thränensee  eintauchte  und  schon  bei  offenem  Auge  sichtbar  war,  durch  den  eben 
geschilderten  Vorgang  bleibend  befreit. 

Bei  Verschluss  oder  bei  Verstopfung  des  untern  Thränen- 
röhrchens.  Die  Verstopfung  kommt  selten  vor  und  eher  noch  durch  Pilz- 
biidung  als  durch  Kalkconcremente.  Die  Verwachsung  ist  manchmal  die  Folge 
von  Verletzungen  und  dann  unheilbar,  falls  sie  nicht  etwa  nahe  am  Thränen- 
puncte  liegt;  öfters  findet  man  sie  auf  den  Thränenpunct  beschränkt,  nach  Ver- 
brühungen, namentlich  aber  nach  Blepharitis  exulcerans  mit  Auswärtskrämpung 
der  Conjunctiva  tarsi  oder  des  Tarsus  selbst.  In  letzterem  Falle  wie  bei  Ektro- 
pium  überhaupt  ist  die  Verwachsung  manchmal  nur  eine  scheinbare.  Den 
Thränenpunct  findet  man  bekanntlich  im  Verlaufe  der  innem  Lidkante  am  Nasal- 
ende  des  Tarsus.  Bei  sorgfältigem  Nachsuchen  an  dieser  Stelle,  allenfalls  ein 
wenig  vor-  oder  rückwärts  davon,  entdeckt  man  nicht  selten  noch  ein  Grübchen, 
w^elches  das  Eindringen  mit  einer  konischen  Sonde  und  deren  weiteres  Vor- 
schieben gestattet.  Ist  der  Thränenpunct  nicht  aufzufinden ,  oder  ist  das  Röhr- 
chen in  seinem  ersten  Drittel  (z.  B.  nach  Durchreissung  des  Lides  daselbst)  un- 
durchgängig, so  schneide  man  (wie  ich  öfter  gethan)  den  Lidrand  auf  circa 
1,5  Mm.  Tiefe  quer  ein;  nach  Stillung  der  Blutung  ist  es  möglich,  das  quer 
durchschnittene  Röhrchen  an  seinem  Lumen  oder  an  seiner  lichten  Umhüllung 
zu  erkennen  und  dann  nach  obiger  Vorschrift  vorzugehen.  Von  der  Verwachsung 
der  Thränenröhrchen  nächst  ihrer  Einmündung  in  den  Thränensack  wird  bei 
Besprechung  der  Bowman^schen  Sondirung  die  Rede  sein. 

Es  ist  überflüssig  und  meistens  auch  fruchtlos,  das  Thränenröhrchen  weiter  als  bis 
zur  Karunkel  zu  schlitzen.  Von  der  Karunkel  rück-  und  einwärts  liegen  nur  etwa  ^s  <ler 
ganzen  Länge  des  Röhrchens.  Während  im  Bereiche  der  ersten  3/5  die  Schleimhaut  des 
Röhrchens  der  Conjunctiva  so  nahe  liegt,  dasi  nach  der  Schlitzung  das  Ven^'achsen  beider 
mit  einander  bald  erfolgt  und  somit  das  Offenbleiben  der  Rinne  vom  Thränenpuncte  bis 
zur  Karunkel  leicht  erreicht  und  gesichert  werden  kann,  lässt  sich  auf  Epithelüberklei- 
dung der  breiten  Schnittflächen  zwischen  Bindehautsack  und  Thränenröhrchen  ein^  und 
rückwärts  von  der  Karunkel  nicht  rechnen  und  noch  viel  weniger  auf  Verwachsung  der 
betrefTenden  Schleimhautpartien  unter  einander.  Zur  Sondirung  des  Thränenschlauches 
genügt  das  Offenbleiben  der  ersten  drei  fünftel  vollkommen  und  für  die  Fortleitung  der 
Thränen  ist  nur  die  Verlegung  der  Oeffnung  bis  an  den  Rand  der  Karunkel  nothwendig. 
In  einem  Falle  von  Verschluss  des  untern  Röhrchens  gelang  es  Streatfeild  i)  mit  einer 
hakenförmig  gebogenen  Sonde  vom  obern  Thränenröhrchen,  resp.  vom  Thränensacke  aus 
in  das  untere  Röhrchen  einzudringen  und  dieses  dann  zu  spalten. 

Schlitzung  der  vordem  Wand  des  Thränensackes  (L.  Petit). 

§  202.  Diese  Operation  ist  wahrscheinlich  zuerst  von  Stahl  2]  mit  Hilfe  einer 
durch  das  untere  Thränenröhrchen  eingeführten  Darmsaite,  dann  von  Monro^j  auf 
einer  ebenso  eingebrachten  Hohlsonde  geübt  worden ,  gelangte  jedoch  erst  durch 
Jean  Louis  Petit^s^j  einfacheres  Verfahren  zu  ausgebreiteter  Geltung.^ 

4)  Ophth.  hosp.  rep.  —  Ann.  d'ocul.  T.  XLVI.  54  .J 

2)  Dissert.  de  fist.  lacrym.     Halae  4  702. 

3)  Edinburg  Essays  4734.  Vol.  III. 

4}  M^moires  de  l'acad.  des  sciences.  4  734  und  1740. 
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L.  Petit  setzte  an  die  Stelle  der  seit  Jahrhunderten  üblichen  Zerstörung  der 
vordem  Wand  des  Thränensackes  durch  das  Glüheisen  oder  durch  Aetzmittel 
die  schnitt-  oder  stichweise  Eröffnung  des  Thränensackes  unterhalb  des  Ligam. 
kanthi  internum  und  bahnte  dadurch  den  Weg  zu  zahlreichen  Encheiresen, 
welche  ira  Folgenden  besprochen  werden  sollen.  Durch  mehr  als  hundert  Jahre 
bildete  diese  Eröffnung  die  Grundlage  der  meisten  gegen  Thränenschlauchleiden 
tiberhgiupl  eingeleiteten  Heilversuche  (bis  auf  Bowhan  4857]  und  noch  gegen- 
wärtig ist  sie  für  gewisse  Fälle  unentbehrlich.  Pouteau's  Verfahren  ^j,  den  Ein- 
stich von  der  Conjunctiva  aus  (zwischen  der  Karunkel  und  dem  untern  Lide;  zu 
machen,  hat  niemals  rechten  Anklang  gefunden. 


§  203.  Operation.  Als  Marken  für  den  Einstich  wurden  einerseits  die  in  der 
Regel  leicht  fühlbare  Leiste  des  Oberkieferknochens  ^  welche  vor  der  Thränen- 
sackgrube  aufsteigt,  andrerseits  die  Sehne  des  i/.  orbic.  palp,  (Ligam,  kanthi 
internum)  bezeichnet,  welche  man  durch  Anziehen  der  äussern  Commissur  gegen 
die  Schläfe  deutlich  hervortreten  machen  kann.  Der  Rücken  des  knapp  unter 
dem  Lidbande  angesetzten  Spitzbistouri  soll  nach  innen-oben,  die  Schneide  nach 
unten-aussen  gerichtet  sein.  Die  Neigung  des  Messers  zur  Antlitzfläche  wurde 
als  nach  hinten-unten  gehend  bezeichnet.  Beim  Vorhandensein  einer  Fistel  sollte 
man  diese  durch  Spaltung  erweitern. 

L.  Petit  machte  in  der  ersten  Zeit  einen  halbmondförmigen  Schnitt  unter  dem  Lid- 
bande ,  mit  der  Convexität  gegen  die  Knochenleiste ;  später  eröffnete  er  stichweise  mit 
einem  Spitzbistouri,  das  an  der  einen  Fläche  eine  tiefe  Furche  hatte,  um  nach  erfolgtem 
Einstiche  sofort  in  dieser  Furche  eine  f.eitungssonde  einzuführen.  Die  Vorschriften  über 
den  Modus  der  Eröffnung  sind  sehr  zahlreich;  die  Polemik  darüber  ist  heutzutage  wohl 
nutzlos. 

Ich  habe  im  A.  f.  0.  I.  b.  456  folgenden  Vorgang  empfohlen.  »Die  Richtung  des  Thrä- 
nenschlauches  und  die  Lage  der  vordem -äussern  Wand  des  Thränensackes  variiren  bei 
verschiedener  Gesichtsbildung  so,  dass  bei  der  Eröffnung  und  Sondirung  darauf  Rücksicht 
genommen  werden  muss.  Die  Abdachung  der  vordern-äussern  Wand  des  Thränensackes 
von  der  Oberkieferleiste  zum  Thränenbeinkamme  ist  steiler  bei  hohem,  flacher  bei  niedri- 
gem Nasenrücken.«  »Um  den  Thränensack  stets  sicher  zu  eröffnen,  spanne  man  das  inneie 
Augenlidband  dadurch  an,  dass  man  die  äussere  Commissur  stark  nach  aussen  und  etwas  auf- 
wärts anzieht  und  das  Bistouri  in  einer  Ebene  führt,  welche  ich  die  Operationsebene  zu 
nennen  pflege.  Diese  verläuft  durch  den  Halbirungspunct  des  Innern  Augenlidbandes  und 
«iner  geraden  Linie  (Sonde) ,  welche  man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  bis  zum  Or- 
foitalrande  nächst  der  äussern  Commissur  gelegt  denke,  so  dass  sie  auf  dieser  letzteren 
Linie  senkrecht  steht.  Das  Messer  wird  mit  der  Spitze  knapp  unter  der  Mitte  des  Lid- 
bandes angesetzt  und  4  —  5  Mm.  tief  eingesenkt,  dann  ohne  die  Operationsebene  zu  ver- 
lassen mit  dem  Hefte  gegen  den  obersten  Theil  der  Nasenwurzel  bewegt,  bis  der  Rücken 
derselben  nahezu  an  der  Cutis  daselbst  anliegt,  und  nun  5 — 7  Min.  abwärts  gestossen^ 
um  eine  5 — 7  Mm.  lange  Hautwunde  zu  erhalten.  Will  man  die  Wunde  grösser  haben, 
so  bewirke  man  dies  durch  Senkung  des  Heftes  beim  Zurückziehen,  nicht  durch  tieferes 
Hineinstossen.« 


1)  Mölanges  de  Chirurgie.  Lyon  4760  und  Oeuvres  posth.  T.  IIL  Paris  4783. 
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Bei  diesem  Vorgange  >\'ird  das  Messer  jedesmal  senkrecht  auf  die  vordere -äussere 
Wand  des  Thränensackes  aufgesetzt,  und  zwar  gerade  in  der  Mitte;  es  gleitet  demnach 
weder  nach  aussen  noch  nach  innen  ab ,  nocli  streicht  es  vor  dem  Sacke  abwärts ,  ohne 
eingedrungen  zu  sein.  Der  Schnitt  verlauft  überdiess  in  der  Richtung  der  Muskelfasern, 
durchschneidet  dieselben  nicht  in  querer  Richtung.  »Will  man  das  Augenlidband  durch- 
schneiden, um  den  Thrönensack  in  seiner  ganzen  Länge  aufzuschlitzen,  so  geschieht  diess 
von  der  eben  gesetzten  Wunde  aus  mit  einer  geraden  Scheere  am  sichersten.  (Zur  Ver- 
ödung des  Thränensackes.)  Würde  das  Messer  ohne  Anspannung  des  Lidbandes  oder 
würde  es  nicht  knapp,  sondern  einige  Millimeter  unterhalb  des  Lidbandes  eingesenkt,  so 
könnte  es  leicht  die  vordere  Wand  an  die  hintere  drängen  und  dann  nicht  nur  jene,  son- 
dern auch  diese  durchtrennen.  Wird  das  Messer  gleich  in  der  Richtung  an  die  Cutis  ge- 
setzt, in  welcher  es  nach  Durchbohrung  der  vordem  Wand  abwärts  dringen  soll,  so  kann  es 
leicht  geschehen,  dass  man  diese  Wand  zu  tief  unten  durchbohrt  oder  dass  man  gar  nicht  in 
den  Sack  eindringt,  sondern  nur  in  den  Raum  zwischen  Thränensack  und  Orbitalrand. «• 

Bei  pathologischen  Zuständen  mit  Hervortreibung  der  vordem  Wand  des  Thränen- 
sackes ist  die  Eröffnung  desselben  leicht,  sobald  man  sich  über  die  Lage  des  Lidbandes 
orientirt  hat.  Nicht  nur  dieses  Band,  auch  die  Leiste  des  Oberkieferknochens  kann  sehr 
beträchtlich  verdrängt  sein  (durch  den  ausgedehnten  Thränensack). 

§  204.  Verwendung.  Diese  klein'e  Operation  ist  am  häufigsten  angewendet 
worden  und  wird  von  manchen  Fachgenossen  wohl  auch  jetzt  noch  mit  Vorliebe 
angewendet  als  Vorakt  zur  Einführung  von  Sonden,  Bougien,  Bleinügeln  etc. 
Sie  ist  nothwendig,  wenn  es  sich  um  Entfernung  eines  Polypen,  eines  DakryoUthen 
aus  dem  Thränensacke  handelt,  und  ebenso  wenn  der  Thränensack  verödet 
werden  soll.,  Sie  ist  endlich  bei  DcJcryocystitis  (acuta)  das  beste  Mittel ,  den  tm 
Thränensacke  angesammelten  Eiter  zu  entleeren  und  so  den  Kranken  von  den 
heftigen  Schmerzen  zu  befreien  und  tlberdies  ausgedehnter  Zerstörung  oder 
ünterminirung  der  Haut,  hässlichen  Narben,  langwierigen  Fisteln  vorzubeugen. 

Mit  äusserst  seltenen  Ausnahmen  ist  die  vordere  Wand  unterhalb  des  Lid- 
bandes der  Sitz  der  Infiltration  und  Eiterung ,  welche  meistens  in  wenig  Tagen 
zum  Durchbruche  durch  die  davor  gelegene  Muskelschicht  und  Haut  führt.  Aus- 
nahmsweise wird  die  Cutis  erst  an  einer  entfernteren  Stelle  durchbrochen.  So- 
bald die  Anwesenheit  eines  Eiterheerdes  constatirt  ist,  schreite  man  zur  Function 
unterhalb  der  Mitte  des  Lidbandes  in  der  Länge  eines  Centimeters  oder  etwas 
darüber.  Ganz  bis  gegen  die  hintere  Wand  vorzudringen,  wäre  überflüssig. 
Nach  Entleerung  des  Eiters  durch  allmählich  verstärkten  Druck  lege  man  eine 
Charpiewieke  ein,  schiebe  diese  jedoch  nicht  bis  zur  hintern  Wand  des  Thränen- 
sackes vor.  Ausspritzen  könnte  leicht  Wasser  in  erweichte  oder  unterminirte 
Stellen  treiben  und  ist  überflüssig.  So  lange  entzündliche  Erweichung  der 
Schleimhaut  angenommen  werden  kann,  ist  es  auch  besser,  sich  des  Sondirens 
2u  enthalten.  Das  Verfahren  nach  dem  Schwinden  der  Entzündungsgeschwulst 
an  der  Cutis  hängt  dann  davon  ab,  ob  man  sich  für  die  Petit^sche  oder  für  die 
Bowman'sche  Methode  entscheidet,  falls  nicht  etwa  der  Thränennasengang  schon 
bei  dieser  einfachen  Behandlung  durchgängig  geworden  sein  sollte. 

Katheterismus  der  Thränenwege. 

§  S105.  Sonden,  Bougien,  Spritzen  und  dgl.  sind  von  drei  verschiedenen 
Stellen  aus  in  die  Thränenwege  eingeführt  worden,  zu  dem  Zwecke ,   die  Durch- 
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gangigkeit  durch  mechanisch  oder  durch  pharmaceutisch  wirkende  Mittel  wieder 
herzustellen. 

Ankl  ^)  war  der  erste,  welchen  die  anatomischen  und  physiologischen  Kennt- 
nisse seines  Zeitalters  auf  die  Idee  brachten,  die  Fortleitung  der  Thränen  dadurch 
wieder  herzustellen ,  dass  er  eine  goldene  Sonde  von  der  Dicke  einer  Schwein- 
borste ,  vorn  mit  einem  olivenförmigen  Knöpfchen  versehen ,  vom  Thränenpuncte 
aus  in  das  obere  Röhrchen  und  weiter  durch  den  Sack  und  Nasengang  bis  in  die 
Nase  vorschob  und  hierauf  mittelst  seiner  noch  heute  üblichen  Spritze  (T.  II, 
Fig.  1 9)  vom  untern  Thränenröhrchen  aus  adstringirende  Flüssigkeiten  in  den 
Sack  einbrachte. 

Laforest  2)  schlug  den  entgegengesetzten  Weg,  von  der  Nasenmündung  her, 
ein,  während 

J.  L.  Petit's  Verfahren ,  eine  Fistel-  oder  eine  Stichöffnung  an  der  vordem 
Wand  des  Thränensackes  zur  Einfuhrung  mechanisch  oder  medicamentös  wirken- 
der Stoffe  zu  benutzen,  mehr  und  mehr  in  Schwung  kam  und  erst  durch  die 
Bowm  aussehe  Methode  wieder  zurück  gedrängt  wurde. 

Die  Ausführung  des  Katheterismus,  selbst  in  der  einfachsten  Form,  der  Einführung 
von  Sonden  nach  Petit,  gehört  zu  den  delicatesten  und  schwierigsten  Acten  der  ophthal- 
miatrischen  Technik,  weil  man  hier  nicht  bloss  mit  pathologischen  Veränderungen,  son- 
dern auch  mit  individuellen  anatomischen  Verschiedenheiten  des  Lumens,  der  Länge  und 
der  Richtung  der  Thränenwege  zu  rechnen  hat,  die  sich  oft  nur  annähernd  erkennen  lassen. 
Zur  Orientirung  in  topographisch-anatomischer  Beziehung  kann  folgendes  benutzt  werden. 
'Der  Thränenschlaach^)  weicht  von  seiner  Hauptrichtung  in  zweifacher  Richtung  ab. 4) 
Die  Ausmündung  in  den  untern  Nasengang,  in  manchen  FäUen  rund  oder  oval  und  dann 
nahe  unter  der  Basis  der  untern  Nasenmuschel  gelegen,  in  andern  eng,  mehr  schlitzför- 
mig und  weiter  unten  die  Nasenschleimhaut  schräg  durchbohrend,  liegt  durchschnittlich 
2  Cm.  hinter  dem  hintern  Rande  des  Nasenloches.  Eine  genauere  Bestimmung  derDeclination 
nach  hinten  konnte  bisher  nicht  ermittelt  werden.  Die  seitliche  Declination  dagegen 
lässt  sich  ziemlich  sicher  bestimmen.  Wenn  der  Abstand  der  Nasenflügel  von  einander 
da,  wo  sie  an  die  Wangenhaut  stossen,  gleich  ist  dem  Abstände  der  Mittelpuncte  der  bei- 
den inneren  Augenlidbänder,  so  besteht  keine  seitliche  Declination.  Ist,  wie  gewöhnlich, 
der  erste  Abstand  grösser  als  der  letztere,  so  beträgt  die  seitliche  Declination  die  Halfle 
dieser  Differenz.  Ausnahmsweise  sind  die  Nasenflügel  so  an  einander  gerückt,  dass  ihr 
Abstand  an  der  Basis  kleiner  ist ,  als  der  Abstand  der  Mittelpuncte  der  Lidbänder ;  dann 
ist  die  seitliche  Declination  negativ.  Durch  Anlegen  einer  geraden  Sonde,  unten  an  die 
Basis  des  Nasenflügels,  oben  an  die  Mitte  des  Lidbandes,  lässt  sich  die  seitliche  Declina- 
tion also  leicht  ermitteln. 

Das  Verfahren  von  Anel  konnte  theils  wegen  der  Schwierigkeit,  es  richtig  auszufüh- 
ren, theils  wegen  der  Seltenheit  der  Fälle,  in  denen  sich  ein  Nutzen  davon  erwarten  Hess, 
nie  zu  grosser  Aufnahme  gelangen,  obwohl  es  später  wieder  von  Demours S)  und  von  Tra- 
VERS^)    sehr  empfohlen  worden  war.     Diess  gelang  erst  der  Modification  von  Bowkai«. 


1)  Nouv.  möth.  de  guörir  les  fist.  lacrym.    Turin  4  713. 

2)  Nouv.  m6th.  de  traiter  les  mal.  du  sac  lacrym. ,    M(^moires    de    Tacad.    de   Chir. 
T.  IL  4776. 

3)  Orbital-,  Maxillar-  und  Nasal-Theil  nach  Hasner  —  Beiträge  zur  Physiol.  und  Patb. 
des  Thränenableitungsapparates.     Prag  4  850. 

4)  Ahlt.  A.  f.  0.  XIV.  c.  267. . 

5)  Traitö  des  mal.  des  yeux.     JParis  4  848. 

6}  Synopsis  of  the  diseases  of  the  Eye.     London  4  820. 
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§  $06.  Vorgang  nach  Bowman.  >)  Die  hierzu  ndthigeD  Sonden  (T.  II,  Fig.  i3) 
sind  walzenförmig,  etwas  über  5  Cm.  lang  und  in  6  Abstufungen  verschieden 
dick ;  Nr.  1  gleicht  einer  dicken  Sohw^einborste ,  Nr.  6  hat  einen  Durchmesser 
von  4,5  Mm.  Je  zwei  Nummern  sind  durch  eine  nicht  ganz  2  Cm.  lange  und 
halb  so  breite  Platte ,  worauf  die  Sondennummern  notirt  sind ,  mit  einander  ver- 
bunden. 

Nach  Tags  vorher  vorgenommener  Schlitzung  des  untern  Röhrchens  spannt 
man  das  Lid  nach  aussen -unten  an  und  streift  mit  der  Sonde  Nr.  i  oder  2  vom 
Thränenpuncte  aus  bis.  zur  Basis  der  Karunkel,  um  die  Verklebung  zu  trennen. 
Dann  führt  man  das  freie  Ende  der  massig  (gegen  die  Platte)  gebogenen  Sonde 
an  der  vordern-untem  Wand  des  Röhrchens  ein-,  auf-  und  rückwärts,  um  in 
die  Kuppel  des  Thränensackes  und  zwar  bis  an  dessen  innere  (harte)  Wand  zu 
gelangen.  Begünstigt  wird  die  richtige  Führung  durch  das  gewöhnlich  von  selbst 
erfolgende  AufwäilsroUen  des  Bulbus,  erschwert  durch  Zukneipen  der  Lider. 
Erst  wenn  man  fühlt,  dass  man  am  Thränenbeine  steht,  ist  es  zulässig,  die  Sonde 
zu  stürzen,  d.  h.  aus  der  genannten  Richtung  in  die  des  Thränenschlauches  zu 
bringen.  Stürzt  man  sie  früher,  so  bleibt  man  mit  der  Spitze  im  Röhrchen  oder 
doch  in  der  Falte  an  seiner  Mündung  und  kann  nicht  weiter ,  oder  man  dlrch- 
bohrt  dann  die  Wand  des  Röhrchens  und  läuft  dann  wohl  auch  Gefahr,  an  der 
Aussenwand  des  Sackes  vorzudringen.  Wenn  man  beim  Vorschieben  gegen  die 
Kuppel  nicht  schliesslich  auf  das  dünn  überhäutete  Thränenbein  stösst,  wenn  bei 
wechselndem  Rück-  und  Vorwärtsbewegen  der  Sonde  sich  die  Cutis  in  Fältchen 
legt  (vorausgesetzt ,  dass  man  dabei  mit  der  Spannung  schon  etwas  nachgelassen 
und  dass  man  nicht  eine  zu  dicke  Sonde  gewählt  hat} ,  so  hat  man  Ursache  an- 
zunehmen, dass  man  mit  dem  Ende  der  Sonde  noch  im  Röhrchen  stecke.  Manch- 
mal muss  man  zuletzt  unter  straffer  Anspannung  etwas  mehr  vor-  oder  aufwärts, 
manchmal  etwas  mehr  rück-  oder  abwärts  gehen.  Auch  beim  Beginn  des  dritten 
Momentes  (Abwärtsschiebens  der  Sonde)  darf  die  Haut  vor  dem  Thränensacke 
nicht  ein-  resp.  rückwärts  gezogen  werden. 

Bevor  man  die  Sonde  stürzt,  muss  die  Anspannung  des  Röhrchens  auf- 
gelassen werden.  Der  Kranke  werde  angewiesen,  den  Blick  aufwärts  zu  richten, 
denn  ein  Lidschlag  im  Momente  der  Wendung  kann  bewirken,  dass  das  Sonden- 
ende, auf  der  innei*n  (medialen)  Wand  fussend,  von  diesem  Ruhe-  oder  Stütz- 
puncte  abgeschoben  und  an  eine  falsche  Stelle  gedrängt  werde.  Die  Platte  der 
Bowman'schen  Sonde  beschreibt  bei  dieser  Wendung  einen  Bogen  von  wenig 
mehr  als  90  Graden.  Die  Sonde  kommt  nach  vollendeter  Wendung  in  die  Gegend 
der  Indsura  supraorbüalis.  Während  der  Wendung  kehrt  die  Sonde  ihre  Con- 
vexität  nach  hinten  und  streicht  mehr  weniger  nahe  am  Bulbus  vorbei.  Nach 
vollendeter  Wendung  steht  die  Sonde  noch  nicht  in  der  Richtungslinie  des  Canales, 
sondern  noch  etwas  schläfenwärts  davon.  Hat  man  sich  bei  der  Bestimmung 
der  seitlichen  Declination  den  Punct  markirt,  wo  die  von  der  Nasogenalfurche 
aus  über  die  Mitte  des  Lidbandes  angelegte  Sonde  den  Margo  supraorbüalis 
treffen  würde,  so  hat  man  den  Punct  gegeben,  der  das  Streichen  der  Richtungs- 
linie eben  bezeichnet. 


4)  Ophth.  Hosp.  Rep.  1857.  Oct. 
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Im  dritten  Momente  muss  der  Widei^tand ,  den  der  ungescblitzie  Theil  des 
Thränenröhrchens  gegen  die  Einstellung  in  die  Richtungslinie  verursacht,  in  der 
Weise  überwunden  werden,  dass  man  mit  dem  Sondenende  weder  von  der 
innern  Wand  abweicht,  noch  dass  man  dasselbe  an  diese  andrängt  oder  gar  in 
sie  einstösst.  Die  Sonde  muss  daher  mit  Daumen ,  Mittel-  und  Zeigefinger  fest 
gehalten  und  in  dem  Momente,  wo  man  die  Mündung  des  Sackes  passiren  will,  so 
zu  sagen  frei  in  die  Richtungslinie  des  Canales  gebracht  werden.  Die  führende 
Hand  muss  demnach  die  Abweichung  des  Sondenendes  sowohl  nach  innen  als 
nach  hinten,  wozu  der  ungeschlitzte  Theil  des  Thränenröhrchens  drängt,  zu  ver- 
hüten suchen.  Bei  tiefer  Lage  des  Sackes  relativ  zum  Augenbrauenbogen  muss 
die  Sonde  knapp  an  diesem  angelegt ,  muss  mitunter  die  Augenbraue  mit  der 
Hand  emporgezogen  werden,  besonders  wenn  der  Kranke  die  Augenbraue  heral>- 
drängt.  Im  Allgemeinen  sondirt  man  mit  wenig  gekrümmten  Sonden  leichter ; 
doch  bei  stark  vorspringendem  Augenbrauenbogen  ist  man  genöthigt,  der  Sonde 
eine  etwas  stärkere  Krümmung  zu  geben.  Die  Lage,  welche  man'  der  Platte 
relativ  zur  Antlitzfläche  zu  geben  hat,  hängt  von  der  seitlichen  Declination  des 
Thränenschlauches  ab.  Wo  diese  gleich  0  ist,  muss  die  Platte  gerade  nach  vorn 
sehen.  Je  stärker  die  seitliche  Declination,  desto  stärker  die  Ablenkung  der 
Plattenfläcbe  nach  aussen.  Bei  diesem  Stande  der  Platte  geht  das  freie  Sonden- 
ende um  so  mehr  auswärts ,  je  stärker  die  Sonde  gekrümmt  ist.  Unter  Berück- 
sichtigung der  Declination  zur  Seite  und  nach  hinten  führe  man  die  Sonde  gleich- 
sam tastend  abwärts ,  bei  einem  harten  oder  elastischen  Widerstände  die  Sonde 
etwas  zurückziehend ,  allenfalls  etwas  drehend ,  und  dann  ohne  Gewalt  wieder 
vorwärts.  Kommt  man  nicht  durch,  so  verschiebe  man  die  Wiederholung  auf 
einen  der  folgenden  .Tage.  Man  komn^t  mitunter  erst  beim  8.  oder  40.  Versuche 
zum  Ziele.  Manchmal  kommt  man  mit  Nr.  3  leichter  durch,  als  mit  Nr.  2.  Es 
scheint ,  dass  in  manchen  Fällen  nach  Schlitzung  des  Röhrchens  und  nach  öfters 
wlederholt.er  Entleerung  des  Sackes  durch  Ausdrücken  eine  Abschwellung  der 
Schleimhaut  des  Schlauches  binnen  wenig  Tagen  erfolge. 

Schon  Martini  (§  209)  hat ,  gestützt  auf  Rossnmüller's  Angaben  über  die 
Anatomie  des  Thränenschlauches  und  auf  Erfahrungen  an  Kranken  (pag.  161, 
editio  Radius)  den  Rath  gegeben ,  in  solchen  Fällen  den  Katheterismus  nicht  zu 
forciren,  sondern  einige  Tage  unter  Einbringung  einer  Sublimatlösung  mit 
Opiumtinctur  (Aqua  Conradi)  oder  von  Lapis  divinus  verstreichen  zu  lassen,  bis 
Abschwellung  der  Schleimhaut  erfolgt,  worauf  die  Sonde  leichter  den  normalen 
Weg  passirt.  Der  Umstand ,  dass  man  an  einer  Stelle  mit  der  Sonde  nicht  vor- 
wäits  kommt,  berechtigt  an  sich  noch  nicht  zur  Annahme  einer  Verwachsung  der 
Wandungen  daselbst. 

Von  dem  Hinabgedrungensein  des  Sondenendes  bis  in  den  untern  Nasen- 
gang könnte  man  sich  durch  das  Eingehen  mit  einer  hakenförmig  gekrümmten 
Sonde  in  den  untern  Nasengang  überzeugen ;  es  genügt  aber  und  erspart  dem 
Kranken  Belästigung,  wenn  man  beim  Bestimmen  der  seitlichen  Declination  zu- 
gleich die  Länge  des  Thränenschlauches  bestimmt.  Sie  ist  gleich  dem  Abstände 
des  innern  Lidbandes  von  dem  untern  Rande  des  Nasenflügels.- 

Die  Sonde  bleibt  10 — 20  Minuten  lang  liegen.  Dann  werde  sie  bei  fixir- 
tem  Kopfe  behutsam  herausgezogen,  damit  man  die  Schleimhaut  nicht  ver- 
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letze.  Blutet  der  Kranke  aus  der  Nase  j  so  hat  man  die  Schleiinhaut  irgendwo 
abgestreift,  eingerissen  oder  gesprengt.  Dann  werde  das  Sondiren  einige  Tage 
ausgesetzt  und  mit  einer  andern  Sonde  wiederholt.  Kommt  man  beim  Sondiren 
auf  entblössten  Knochen,  nachdem  man  selbst  oder  nachdem  ein  Anderer  sondirt 
hat,  so  soll  man  nicht  bloss  längere  Zeit  mit  dem  Sondiren  aussetzen ,  sondern 
auch  womöglich  die  frühere  Eingangstelle  aufgeben,  d.  h.  das  andere  Röhrchen 
schlitzen  oder  zur  Petit'schen  Methode  übergehen. 

Die  Sondeneinführung  wird  anfangs  täglich ,  dann  jeden  zweiten  Tag ,  end- 
lich in  grösseren  Pausen  wiederholt,  bis  das  ThränentrSufeln  aufhört.  Unter 
2 — 3  Monaten  wird  man  selten  einmal  fertig,  wenn  man  sich  vor  Recidiven 
einigermassen  sicher  stellen  will.  Auch  ist  es  gerathen  ,  dass  der  Kranke,  sobald 
sich  wieder  ThrSnenträufeln  einstellt,  ohne  Säumen  wieder  die  Sonde  einführt, 
falls  er  damit  umzugehen  gelernt  hat. 

Das  Uebergehen  von  dünneren  zu  dickeren  Sonden  (Nr.  4  höchstens  5)  ist 
räthlich ,  wenn  auch  vielleicht  nicht  geradezu  nothwendig.  Mft  Bowman  Nr.  5 
kann  es  schon  geschehen,  dass  man  den  ungeschlitzten  Theil  des  Röhrchens 
sprengt,  namentlich  beim  Stürzen,  oder  dass  man,  selbst  bei  richtiger  Führung, 
die  Schleimhaut  zu  Ende  des  Sackes  oder  zu  Ende  des  Nasaltheiles  sprengt  oder 
abstreift.  Relativ  zu  dicke  Sonden  erfordern  zum  Herausziehen  etwas  mehr  Ge- 
walt als  zum  Einführen.  Dies  beruht  nicht  auf  Krampf  (Ad.  ScHiimT),  sondern 
auf  Anschwellung  der  Schleimhaut  (Martini)  .  Wahrscheinlich  folgt  auf  die  über- 
mässige Gompression  der  Schleimhaut  im  Maxillartheile  beträchtliche  Hyperämie 
und  Schwellung,  und  dürfte  dadurch  der  angestrebte  Zweck  des  forcirten  Kathe- 
terismus sehr  leicht  vereitelt  werden. 


§  207.  Lelstang,  Terwendnng.  Die  Behandlung  nach  Bowman  (Schlitzung  des 
untern  oder  des  obern  Röhrchens  und  mehrwöchentliche  Einführung  von  Sonden) 
entspricht  ihrer  Aufgabe,  den  Thränennasengang  durchgängig  zu  machen ,  in  der 
einfachsten  Weise,  sobald  die  Undurchgängigkeit  weder  durch  Gompression  z.  B. 
Nasenpolypen,  Knochenauftreibung  oder  dgl.,  noch  durch  Obliteration  (nach 
Ozaena,  Lupus,  Verletzungen)  bedingt  ist,  und  sofern  nicht  ein  Fortdauern  oder 
Wiederkehren  chronischer  Schleimhautentzündung  in  der  Nase  und  in  deren 
Nebenhöhlen  durch  Allgemeinleiden  oder  durch  ungünstige  äussere  Verhältnisse 
bedingt  wird.  Sie  gewährt  uns  nicht  nur  in  weniger  lästiger,  sondern  auch  in 
mindestens  eben  so  sicherer  Weise  als  alle  anderen  Methoden  die  Beseitigung 
eines  der  häufigsten  Hindernisse  der  Thränenfortleitung ,  nämlich  der  durch 
Wulstung  oder  durch  Stricturen  im  Thränennasengange  behinderten  oder  auf- 
gehobenen Durchgängigkeit  desselben.  Wer  von  ihr  etwas  anderes  erwartet, 
wird  sich  eben  so  getäuscht  sehen ,  als  der ,  welcher  sie  nicht  mit  der  nöthigen 
Vorsicht  übt  oder  bleibenden  Erfolg  schon  nach  2 — 3  Wochen  erwartet. 

Die  Kranken  entschliessen  sich  zu  diesem  wenig  schmerzhaften ,  namentlich 
aber  ohne  alle  Entstellung  ausführbaren  Vorgange  leicht  und  bei  chronisch 
katarrhalischer  Entzündung  im  Thränenschlauche  schon  in  früher  Zeit,  bevor  es 
noch  zu  auffälliger  Ausdehnung  des  Thränensackes  gekommen  ist.  Seit  Bowman 
ist  uns  diese  nach  längerem  Bestände  nicht  selten  unheilbare    oder  doch  nur 
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durch  Verödung  des  Thränensaekes  beseitigbare  Krankheit  schon  in  einem 
Stadium  zugängig  geworden ,  in  welchem  andere  Methoden  refusirt  zu  werden 
pflegen. 

Sie  gewährt  uns  nicht  nur  die  Wiederherstellung  der  normalen  Function, 
sondern  auch  die  Sicherung  des  Erfolges  bei  verständigen  Kranken  dadurch,  dass 
sie  uns  für  den  Fall  eines  Recidives  den  Weg  für  die  Sonde  offen  lässt,  während 
bei  der  Petit'schen  Methode  neuerdings  eine  Incision  gemacht  werden  müsste. 
Chronisch-katarrhalische  Entzündungen  recidiviren  aber  bekanntlich  überhaupt 
sehr  leicht. 

Sie  überhebt  uns  endlich  der  Noth wendigkeit,  eine  vielleicht  schon  callös 
gewordene  oder  stark  rückwärts  gezogene  Oeffnung  an  der  vordem  Wand  zum 
Schliessen  zu  bringen,  was  oft  sehr  schwer,  mindestens  sehr  schmerzhaft  ist. 
(Vergl.  §  209.) 

Beim  Vorfinden  einer  Thränensackfistel,  welche  nicht  callös  ist, 
bemerkt  man  sehr  oft  während  der  Bowman'schen  Sondencur  Zuheilen  dieser 
Oeffnung  ohne  directe  Behandlung  derselben.  Nur  bei  weit  unter  der  Haut  fort- 
laufenden Hohlgängen  wird  die  Spaltung  und  Compression,  und  bei  Callosität 
die  Abtragung  der  Fistelränder  nöthig. 

Es  kommt  manchmal  vor ,  dass  man  ,  wenn  sich  ein  Operirter  wegen  eines  Re- 
cidives nach  längerem  Weglassen  der  Sondeneinführung  vorstellt,  selbst  mit  N4  nicht  mehr 
in  den  Thränensack  gelangen  kann.  Die  Ursache  kann  Verwachsung ,  aber  auch  blosse 
Stricturirung  sein,  veranlasst  durch  fehlerhafte  Richtung  bei  der  ersten  Behandlung  oder 
durch  Anwendung  zu  dicker  Sonden.  Wenn  nämlich  eine  Sonde  den  ungeschlitzten  Theil 
des  Röhrchens  stramm  ausfüllt  und  dann  gestürzt  wird,  so  reisst  die  Schleimhautfalte  an 
der  Ausmündung  des  Röhrchens  ein  oder  man  hat  schon  beim  Vorschieben  Epithel  abge- 
streift. In  den  meisten  Fällen  waltet  nur  starke  Verengerung  ob ,  und  man  kann  mit 
einer  konischen  Sonde,  bei  straffer  Spannung  des  Röbrchens,  unter  leichtem  Rotiren  oder 
Drücken  in  den  Sack  kommen  ,  ohne  dass  sich  eine  Spur  von  Blut  zeigt.  Gelänge  das 
nicht ,  so  kann  man  das  zweite  Röhrchen  spalten,  um  von  diesem  aus  die  Sonde  einzu- 
führen. 

Pagenstecher  1)  perforirte  bei  einer  Patientin  mit  Obliteration  beider  Röhrchen  (an 
der  Einmündung  in  den  Sack)  mit  der  Sonde  Nl  den  Verschluss  des  obern  Röhrchens 
ohne  sonderliche  Gewalt,  durchschnitt  hierauf  die  Thränensackwand  auf  der  weiter  vor- 
geschobenen Sonde  dicht  unter  der  Karunkel  mittelst  der  Scheere  und  erzielte  eine  blei- 
bende Communication  zwischen  Bindehaut  und  Thränensack  durch  mehrwöchentliches 
Einführen  einer  Sonde.    Nach  3  Monaten  war  der  Erfolg  noch  unverändert. 

Dr.  Hats')  hat  eine  dünne  cylindrische ,  oben  hakenförmig  umgebogene  Sonde  zur 
Einführung  durch  das  ungeschlitzte  untere  Röhrchen  empfohlen  und  beruft  sich  auf  tO  jKh- 
rlge  günstige  Erfahrung. 

Walton 3)  und  Williams^)  legen  nach  Schlitzung  des  obern  Röhrchens  Stifte  aus  rei- 
nem Silber  ein,  letzterer  jedoch  solche  von  bedeutender  Dicke.  Diese  Methode  habe  den 
Vorzug,  dass  die  Stifte  nicht  täglich  gewechselt  werden  müssen  und  dass  man  ihre  An- 
wesenheit kaum  bemerke.     Green  nimmt  Blei-  statt  Silberdrähte  und  zwar  von  4—2  Mm. 


4)  Klin.  Beob.  4864. 

2)  Makknzie,  Trait^.prat.  par  Warl.  et  Test.  4  856.  I.  395. 

3)  British  medic.  Journ.  4  863.  April. 

4)  Knapp's  Archiv.  I.  a.  78. 
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Durchmesser  und  45  Mm.  Länge,  wovon  etwa  40  Mm.  auf  den  Haken  entfallen. ^j  Sind 
die  Angaben  von  Hats  und  Martini  (§  209)  richtig  -^  und  ich  zweifle  nicht  daran  — ,  dann 
müssen  auch  ganz  dünne  Stifte  dasselbe  leisten ,  ohne  durch  ihre  Schwere  und  durch 
Druck  zu  schaden,  was  bei  Sonden  von  Bowman  N  6  und  darüber,  wohl  doch  zu  besorgen 
sein  möchte.  Williams  schlitzt  das  obere  Röhrchen  mit  der  Scheere  bis  zum  Sacke,  diesen 
selbst  nicht.  Zum  Passiren  harter  Stricturen  bedient  er  sich  silberner  Sonden,  welche 
vorn  gegen  2  Mm.  dick  sind,  dann  rasch  dicker  werden,  so  dass  sie  7—8  Mm.  weit  vom 
freien  Ende  bereits  5  Mm.  im  Durchmesser  haben.  (Beiläufig  wie  in  F.  4  0  T.  II.)  »Der 
dicke  Theil  erfüllt  den  Kanal  und  hält  den  konischen  Punct  in  der  Achse  des  Ganges.« 
Mit  solchen  Sonden  könne  man  eher  Gewalt  anwenden,  ohne  einen  falschen  Weg  zu  ris- 
kiren.  Teale^)  schlitzt  das  untere  Röhrchen  in  seiner  ganzen  Länge  und  benutzt  Sonden, 
welche  vorn  mit  einem  olivenförmigen  Knöpfchen  versehen  sind ;  die  geknöpften  Sonden  sollen 
weniger  Schmerz  verursachen;  das  dickste  Knöpfchen  hat  den  doppelten  Durchmesser 
von  Bowm.  N6,  das  dünnste  von  Bowm.  N3. 

§  SOS.  Verfahren  nach  Weher  (Jäsghb  ,  Stilling]  .  Die  bedeutendste  Modifi- 
cation  hat  die  Bowman'sche  Methode  durch  A.  Weber  ^)  erfahren.  Er  wählt  stets 
das  obere  Röhrchen,  schlitzt  dasselbe  mit  seinem  Sondenmesser  (T.  i  1F.  14) 
bis  in  den  Thränensack  und  spaltet  überdiess  das  Lidband  von  der  Innenseite 
des  Sackes  aus  subcutan ,  hauptsächlich  um  dickere  Sonden  und  Bougien  in  den 
Schlauch  einfuhren  zu  können ,  weil  er  meint ,  dass  die  Bowman'schen  Sonden 
nicht  die  hinlängliche  Dicke  besitzen ,  um  Stricturen  des  Thränenschlauches  voll- 
kommen zu  beseitigen ,  und  dass  dieselben  theils  wegen  ihrer  cylindrischen  Ge- 
stalt, theils  wegen  unzureichender  Biegsamkeit  sich  den  Wandungen  des  Kanales 
nicht  nach  Bedarf  anschmiegen  können.  Dieser  Anschauung  entsprechend  wählte 
er  theils  die  niedrigsten  Nummern  der  elastischen  Hamröhrenbouchien  mit  An- 
schluss  der  Wachsbouchien ,  welche  mit  4,5  Mm.  bis  2  Mm.  Durchmesser  begin- 
nend, nach  kurzem  bis  auf  4  Mm.  anschwellen,  theils  eine  eigens  construirte 
konische  Sonde  aus  Silber  (T.  II.  F.  9).  Später  pries  er  die  von  Ceitchett*)  em- 
pfohlenen Sonden  aus  Laminaria  digitata  als  das  beste  Dilatationsmittel  an  ^} ,  so 
dass  er  die  Darmsaiten  und  Bougien  ganz  aufgab.  »Lässt  sich  mit  Sicherheit 
eine  Strictur  annehmen ,  welche  die  Anwendung  von  Sonden  nothwendig  macht, 
so  führe  ich  mein  gerades  oder  gekrümmtes,  nicht  (Iber  2  Mm.  breites  Sonden- 
messer  sogleich  bis  in  den  Sack  ein ,  wende  die  Schneide  des  senkrecht  aufge- 
richteten Messers  nach  vorn ,  und  incidire  unter  sägenden  Schnitten  und  unter 
gleichzieitigem  Gegendruck  von  aussen  die  Einmttndungsstelle  des  Röhrchens  in 
den  Sack ;  erst  beim  Ausziehen  schlitze  ich  den  äussern  Theil  desselben  auf 
3 — 4  Mm.  Länge,  die  fernere,  für  die  Einführung  der  dicksten  Sonden  noth- 
w  endige  Erweiterung  den  Instrumenten  selbst  überlassend.  <c^) 

m 

Ich  habe  die  Weber'sche  Grundidee  nie  theüen  können,  nämlich  dass  die  Sonden 
und  Bougien  ausschliesslich  oder  doch  vorzugsweise  als  Dilatatorien  wirken.  Was  Weber 
von  seinen  dicken  Sonden  behauptet,  versichern  Andere  nach  dünnen  Sonden  (Anel  ,  De- 


4)  Ann.  d'ocul.  LXIV.  84. 

2)  Med.  Times  and  Gaz.  Janv.  1860.  —  Ann.  d'ocul.  T.  XLIV.  57. 

3)  A.  f.  0.  VIII.  a.  94. 
4]  Ann.  d'ocul.  T.  LI. 

5)  Klin.  Mon.  4866. 

6)  Klin.  Mon.  4865.  p.  440. 
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MOHM,  TuvEU,    Hais)  oder  Faden   ;Ad.  Schhidt,  Martini,  Scumai.)!   in  Pirna)    erhalten  zu 
haben.     Ein  Blick  auf  die  beigesetiten  Abbildungen  zweier  Thränensch tauche   und  noch 
mehr     die     eigene    PrSparatioD    durch 
i^'S'  '^-  Biosiegung    und    Spaltung   der  innern- 

hinteni  Wand  des  Tbränenschlauclies 
dürfte  binreiciiende  Aohaltepuncte  zur 
Beurtbeilung  der  verachiedene.n  Dilata- 
tioDSmittel  bieten.  Wenn  eine  Strictur 
im  Maaallheile  vorkommt,  so  scbulzi 
weder  das  Bestreichen  der  Sonde  an 
der  Stelle ,  welche  unterhalb  der  Stric- 
tur zu  liegen  kommt,  mit  Copalflmtss, 
noch  die  ausgiebige  Spaltung  des  Lld- 
bandes  gegen  die  Gerahr  der  Schleim- 
hautverletzuDg  beim  Herausziehen  der 
vielleicht  von  tOd  aur  165  gequollenen 
Sonde ,  weil  das  Lumen  des  Maiillsr- 
theiles  nächst  der  Nesenmuscbel  mlo- 
desteos  noch  einmal  so  gross  zu  sein 
pflegt ,  als  knapp  unter  dem  Thrinen- 
sacke,  und  weil  überdiess  im  Msiillar' 
Iheite  sehr  oft  tiefe  Cryptae  und  da- 
zwischen leisten  förmige  Vorsprilnge  vor- 
zukommen pflegen.  Die  Hoffnung,  die 
Schleimhaut  des  Thranenschlsuches 
durch  einen  gleichmassig  vertbeilien 
Druck  zur  Norm  zurückführen  zu  koo- 
neo,  ist  eine  eitle,  weil  wir  in  keinem 
Falle  die  individuelle  Bescbaffenheil 
.  Jnioht  einmal  der  knöchernen  Wanii 
zu  beurtheileo  im  Stande  sind.  Die 
Heilung  kann  unter  Anwendung  queltea- 
der  Sonden  erzielt  werden,  aber  sicher- 
lich nicht  durch  die  Quellung,  duich 
die  Comprcssion.  Auf  jede  transitoriscbt 
starke  Compressian  wird  die  bedeutend 
Bchwcllbare  Schleimhaut  mit  um  to 
Stärkerer  Hyperamie  und  Seh  well«  np 
antworten,  je  mehr  sie  zwischen  Sonde 
und  Knochen  eingeklemmt  war.  Im 
Thränenschlauche  handelt  es  sich  übri- 
gens nicht  um  <(ps  rasche  Durclilreiben 
einer  grösseren  Ftüssigkei Ismenge  «i^ 
in  der  Harnröhre,  sondern  vielmehr  nm 
eine  mehr  continuirliche  Abwfirtet>e- 
wegung  einer  dünnen  Schichte  oder 
\saule  von  Flüssigkeit,  Schwellung, 
'  Wulstung  der  Schleimhaut  allein  oder  ' 
Verbindung  mit  dicken  Schteim- 
massen  ist  in  den  meisten  Fallen  die 
lirsache  der  Cnlerbrechong  dieser  continuirlichen  Strömung .  welche  durch  die  Aciion 
des  M   orbitulara  heim  Lidschlage   in  Gang  gesetzt  wird.     Kaum  im   JO.  Theile   der  lalb 
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sind  es  Stricturen,  Verengerungen  durch  Narben  nach  katarrhalischen  Geschwüren  oder 
nach  Verletzungen  (unrichtigem  Sondiren)  ,  welche  diese  Strömung  hemmen  ,  und  noch 
seltener  Compression  von  aussen  oder  Verwachsung  (Verödung)  des  Rohres  nach  ulcerösen 
Processen. 

Es  föllt  auf,  dass  Weber  und  mit  ihm  viele  Andere  auf  den  zweiten  Factor  der  Strö- 
mung, auf  die  Action  des  Schliessmuskels ,  gar  nicht  Rücksicht  nehmen,  und  doch  dürf- 
ten die  Fälle,  wo  Insufficienz  dieses  Muskels  (hauptsächlich  wegen  übermässiger  Ausdeh- 
nung der  häutigen  Wand  des  Thränensackes}  einen  wesentlichen  Antheil  an  der  Hemmung 
der  Fortleitung  hat,  ja  mitunter  sogar  die  einzige  Ursache  derselben  ist  (wie  wir  weiter 
unten  bei  Hydrops  und  Uemia  sacci  laerym.  sehen  werden),  wohl  nahezu  ein  Viertel  der 
inveterirten  Krankheiten  des  Thränenschlauches  bilden.  Die  Ursache  des  Nichterfolges  bei 
richtiger  Durchführung  der  Bowman'schen  Methode  liegt  ganz  gewiss  sehr  oft  nicht  in  der 
ungenügenden  Erweiterung  des  Thränenschlauches,  sondern  in  der  von  der  vorausgegangenen 
Schwellung  und  Wulstung  (Verengerung)  des  Maxillar-  oder  Nasaltheiles  gesetzten  Aus- 
dehnung des  Orbitalthelles  und  in  der  hiervon  abhängigen  relativen  oder  absoluten  Insuf- 
ficienz des  M.  orbicularis  (Lidbandportion  Arlt,  M.  laerym.  anterior  Henke).  Schon  BeerM 
hat  hierüber  ganz  richtige  Ansichten  ausgesprochen. 

Für  Fälle  mit  beträchtlicher  Ausdehnung  des  Sackes,  wogegen  Critchett^)  öfteres 
Ausdrücken ;  permanenten  Druckverband ,  Einspritzen  stimulirender  und  adstringirender 
Flüssigkeiten,  Bowman  die  Spaltung  der  vordem  Wand  mit  Excision  eines  Theiles  dersel- 
ben empfohlen  hat,  räth  Weber  zunächst  die  temporäre  Ektropionirung  der  Thränenpuncte 
wenigstens  des  untern,  um  das  weitere  Eintreten  von  Thränen  in  den  Sack  zu  verhin- 
dern, somit  ein  Zurückgehen  zum  normalen  Lumen  zu  bewirken,  weiterhin  aber,  wenn 
zugleich  Verdickung  und  Wucherung  der  Schleimhaut  damit  verbunden  ist  (woran  soll 
man  diess  erkennen?),  die  innere  Sackwand  nach  ausgiebiger  Schlitzung  des  ob'rn  Röhr- 
chens mit  Darmseiten  zu  ätzen,  welche  na^h  Rau^j  von  einer  vollständig  gesättigten  Höl- 
lensteinlösung imprägnlrt  und  wieder  getrocknet  und  geglättet  wordeii^sind.  Es  ist  mög- 
lich, aber  nicht  wahrscheinlich,  mindestens  nicht  nachgewiesen,  dass  die  Abhaltung  der 
Thränenröhrchen  hinreichen  werde ,  die  Wandungen  des  Sackes  zur  Norm  zurückzu- 
führen. 

Die  Sondirung  vom  obern  Thränenröhrchen  aus  hat  in  zwei  Puncten  einen 
Vorzug.  Die  Einführung  der  Sonde  ist  insofern  leichter,  als  man  die  Sonde  nicht  zu  stür^ 
zen,  sondern  nur  um  einige  Grade  zu  drehen  hat.  Nachdem  man  die  Sonde  unter  straffer 
Anspannung  des  Röhrchens  gegen  die  Incisura  supraorb.  längs  der^  vordem- Innern  Wand 
desselben  bis  in  den  Sack  geführt  und  mit  der  Anspannung  nachgelassen  hat,  braucht 
man  die  Sonde  (mit  erst  xückwärts  ,  dann  lück-  und  einwärts  gerichteter  Kehrseite  der 
Platte)  nur  wenig  mit  der  Platte  medianwärts  zu  wenden,  um  sich  in  der  Richtungslinie 
des  Thränenschlauches  zu  befinden  und  um  sofort  abwärts  zu  dringen.  Weber  empfiehlt, 
sich  mit  dem  Sondenende  an  die  hintere  Wand  zu  halten;  ich  bin  leichter  in  die  Rich- 
tungslinie gekommen,  wenn  ich  mich  mit  dem  Sondenende  an  die  vordere-innere  Wand 
hielt.  —  Der  zweite  Punct  ist  der,  dass  die  Obliteratiou  des  Röhrchens  an  seiner  Mün- 
dung in  den  Sack,  durch  unrichtigen  Vorgang  beim  Sondiren  veranlasst,  am  obem  Röhr- 
chen nicht  so  nachtheilig  ist,  als  am  untern,  weil  dieses  vorzugsweise  die  Fortieitung  der 
Thränen  vermittelt.  Uebrigens  ist  die  Sondirung  des  obern  Röhrchens  nicht  leichter  als  die 
des  untern ,  und  kann  dabei  sowohl  Verletzung  des  Röhrchens  als  der  Schleimhaut  im 
Schlauche  ebenso  leicht  vorkommen,  wenigstens  habe  ich  beides  bei  einigen  theils  von 
mir,  theils  von  Collegen  Operirlen  beobachtet. 


i]  Augenkr.   1817.  11.  435. 

2)  Klin.  Mon.  1865.  p.  105. 

3)  A.  f.  0.  I.  b.   161. 
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Die  Einspritzungen  von  Argent.  nitricum,  Sulfas  zinci  a.  dgl. ,  welche  besonders 
WscKEB  empfohlen  hat,  habe  ich  nach  einigen  Versuchen  wieder  aufgegeben.  Von  einer 
merklichen  Beschleunigung  der  Heilung  konnte  ich  eben  nichts  wahrnehmen. 

JÄsche^),  A.  Wj:ber2}  und  Stilling^  haben  bei  Stricturen  im  Thränennasengange 
und  bei  Atresie  empfohlen,  dieselben  nach  ausgiebiger  EröflDnung  des  Sackes  von  einem 
der  Röhrchen  aus  einzuschneiden  oder  zu  durchstechen  und  sofort  das  Lumen  des  erwei- 
terten oder  wiederhergestellten  Ganges  durch  Sonden ,  Bougien  etc.  sicher  zu  stellen.  Die 
Substitution  schneidender  Instrumente  für  die  &*äher  übliohen  Trokare  dürfte  kaum  als 
Fortschritt  zu  bezeichnen  sein.  Es  erinnert  dieses  Gebahren  unwillkürlich  an  die  frucht- 
losen Bemühungen  unserer  Vorfahren,  bei  Symblepharon  nach  Trennung  der  verwachse- 
nen Theile  die  Wiederverwachsung  durch  Einlegung  fremder  Körper  bleibend  hintanzu- 
halten oder  bei  Ek- resp.  Entropium  nach  ausgiebigen  Incisionen  breite  Narben  zu  erzie- 
len. Der  Erfolg  ist  transitorisch  oder  Heilung  erfolgt  trotz  dieses  Eingriffes  auf  eine 
andere  Weise,  gleichwie  ich  nach  ausgiebiger  Aetzung  des  gespaltenen  Thränensackes  mit 
Lapis  behufs  Atresie  nicht  diese,  sondern  normale  Fortleitung  der  Thränen  zu  Stande  kom- 
men gesehen  habe. 

Das  Verfahren  von  Mejean  und  Cabanis  wird  in  §  S4  0  besprochen  werden,  da  hierbei 
die  Mittel  von  der  Nase  aus  applicirt  wuiden ,  wenngleich  man  auch  die  Thräaenröhren 
dabei  mit  in  Anspruch  nahm. 

§  209.  Elnfllintng  mechanisch  oder  pharmacentisch  wirkender  nttel  nach  Eröff- 
nung der  vordem  Wand  des  Thränensackes.  Die  hierher  gehörenden  Methoden  haben 
wohl  nur  mehr  historische  Bedeutung ,  haben  uns  aber  manche  nützliche  Andeu- 
tung gegeben. 

J.  L.  Peiit  (§  205)  stopfte  mit  Hilfe  einer  gefurchten  und  einer  gewöhnlichen  Sonde 
eine  konische  Bougie,  oben  mit  einem  Faden  zum  Zurückziehen  am  andern  Tage  ver- 
sehen, von  oben  in  den  Thränennasengang. 

'Desault^)  schob  über  einer  dünnen  Sonde  ein  silbernes  Röhrchen  bis  durch  das  un- 
tere Ende  des  Thränennasenganges ;  durch  dieses  Röhrchen  drängte  er  einen  längerD 
Faden  bis  in  den  untern  Nasengang  und  Hess  dessen  Enden  durch  Schneuzen  zu  Tage 
fördern;  dann  befestigte  er  Charpie-  oder  Baumwollfäden,  nach  und  nach  mehrere,  und 
zog  sie,  nach  Entfernung  des  Röhrchens  und  nach  Befestigung  eines  Fadens  zum  Zurück- 
ziehen an  ihrem  untern  Ende  4b  den  Nasengang  hinauf.  Giraüd^)  führte  durch  ein  ebenso 
eingeführtes  Röhrchen  eine  dünne  Spiralfeder,  welche  an  einem  Ende  ein  Knöpfchen,  an 
dem  andern  eine  Oese  besass.  Das  Knöpfchen  drang  beim  Nasenioche  heraus,  ein  Faden, 
in  der  Oese  befestigt,  wurde  eingezogen,  die  Canüle  entfernt.  Mittelst, des  Fadens  konnten 
nun  Meschen  verschiedener  Dicke  von  unten  nach  oben  eingezogen  und  gleichfalls 
täglich  erneuert  werden.  Chkliüsö)  bezeichnete  es  als  einen  Fortschritt,  dass  Ph.  v.  Wal- 
ther ?)  gerathen  hatte,  die  Fadenschnur  nur  bis  an,  nicht  aber  bis  in  den  Thränensack 
hinauf  zu  ziehen.  Walther  ^)  bezeichnet  S  Monate  als  die  kürzeste  Frist  für  seine  Behand- 
lung mit  dem  Seton  nach  Giraüd. 


4)  A.  f.  0.  X.  b.  no. 

S}  Klin.  Mon. 

3)  Heilung  der  Verengerung  der  Thränenwege.  Cassel  1868.  —  Ann.  d'ocul.  LIX.  224. 

4)  Chir.  Nachlass.  II.  B. 

5)  HiMLT  und  Schmidt  ophthalm.  Bibl.  II.  B.  2.  St. 

6)  Handb.  Stuttgart  4839.  II. 

7)  De  polypo  et  fist.  sacci  lacr.    Bonnae  4822  in  Radius  scr.  ophth.  min.  Vol.  II.  4<0. 

8)  Lehre  von  den  Augenkr.  4  849.  I.  428. 
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Darmsaiten,  besonders  durch  A.  G.  Richter^)  in  Aufnahme  gebracht,  wurden  in 
doppelter  Weise  verwendet ,  nachdem  man  sich  durch  eine  Sonde  von  der  Möglichkeit 
ihrer  Application  überzeugt  hatte.  Gute  romanische  Violinsaiten  (E,  A,  D)  werden  etwas 
befeuchtet  an  dem  einen  Ende  befestigt,  an  dem  andern  mit  einem  Gewicht  belastet,  bis 
sie  gut  getrocknet  sind.  Ein  Stück,  7  —  8  Mm.  länger  als  der  Thränenschlauch,  wird  an 
dem  einen  Ende  gut  abgerundet  und  etwas  benetzt,  7 — 8  Mm.  vor  dem  andern  Ende  et- 
was eingekerbt  und  hakenförmig  umgebogen ,  dann  bis  in  den  untern  Nasengang  vorge- 
schoben und  mit  dem  umgebogenen  Tbeile  oben  an  der  Cutis  vor  dem  Sacke  durch  ein 
Pflaster  befestigt.  Die  Saite  wurde  tttglich  durch  eine  neue  (allmählich  durch  dickere) 
ersetzt,  nachdem  man  laues  Wasser  hatte  aufschnauben  lassen,  um  die  von  der  Nasenhöhle 
aus  anhaftenden  Krusten  zu  erweichen. S)  —  Die  andere  Verwendung  bestand  darin,  dass 
man  von  einem  wohl  i  Meter  langen  (aufgewundenen  und  oberhalb  der  Stirn  befestigten) 
Stücke  einen  Theil  bis  in  den  Thrfinenschlauch  einführte  und  allmählich  so  viel  nachschob, 
dass  der  Kranke  nach  Erweichung  des  im  untern  Nasengange  befindlichen  Stückes  das- 
selbe durch  Schnauben  hervortreiben  konnte.  Das  untere  Ende  wurde  nun  neben  der 
Nase  angeklebt,  und  täglich  wurde  ein  Stück  weiter  nachgezogen,  dasselbe  allenfalls  auch 
vorher  mit  Arzneistoffen  bestrichen.^)  Rau  in  Bern^)  benutzte  Darmsaiten  als  Aetzmittel- 
träger,  indem  er  salpetersaures  Silberoxyd  zum  Ueberziehen  derselben  verwendete. 

Seidene  Fäden,  zu  2—6  und  mehreren  neben  einander,  wurden  von  Ao.  Scbiiidt ^) 
mittelst  einer  M6jean'schen  Sonde  (§  210)  und  eines  Cabanis'schen  Sondentangers  in  ähn- 
licher Weise  eingeleitet  und  täglich  um  ein  Stück  weiter  gezogen  (durch  mindestens  3 — 4 
Monate). 

In  einfiicherer  Weise  wurde  von  Schmalz  in  Pirna  ^j  ein  doppelter  Seiden  faden 
und  von  J.  N.  Fischer?)  eine  Schnur  aus  gedrülter  Seide  mittelst  einer  spannenlangen 
Darmsaite  von  der  Stirn  her  eingezogen.  Die  in  eine^Oese  endende  Schnur,  auf  einem 
Stück  Kartenpapier  aufgewickelt,  wurde  dadurch  mit  der  Darmsaite  (T.  II.  F.  44)  fest 
verbunden,  dass  man  die  Enden  eines  durch  die  Oese  geführten  festen  Fadens  mit  einer 
Nadel  durch  das  eine  Ende  der  Saite  mehrmals  durchführte  und  dann  knapp  abschnitt. 
Die  Saite  mit  der  Fadenschlinge  wurde  nun  mit  Wachs  bestrichen  und  gut  geglättet,  dann 
mit  dem  gut  abgerundeten  Ende  so  tief  bis  in  den  untern  Nasengang  vorgeschoben ,  dass 
dasselbe  nach  einer  Weile  durch  Schnauben  oder  mit  einer  nöthigenfalls  hakenförmig 
umgebogenen  Knopfsonde  vor  die  Nasenöffnung  gebracht  werden  konnte.  Eine  Charpie- 
wieke,  neben  dem  Faden  oder  neben  der  Schnur  oben  eingelegt,  schützte  vor  frühzeitiger 
Verengerung  der  Hautöffnung,  so  dass  man  täglich  beim  Nachziehen  eines  frischen  Stückes 
daneben  adstringirende  Flüssigkeiten  einspritzen  konnte.  Die  lockere  Seidenschnur  wurde 
überdiess  an  dem  nachzuziehenden  Stücke  mit  Salben  von  weissem  Präcipitat,  Argentum 
nitricum  u.  dgl.  imprägnirt. 

Martini^)  bemerkt  ausdrücklich,  »dass  der  Seidenfeden  nicht  durch  Druck  wirke,  wie 
die  Saiten,  Sonden,  Wieken  und  dgl.,  sondern  durch  einen  eigenthümlichen  beständigen 
Reiz  der  kranken  Theile.«  Statt  dieses  vieldeutigen  Ausdruckes  hätte  er  richtiger  gesagt,: 
durch  die  Vermittlung  einer  conti  nuir  liehen  Flüssigkeitsströmung 
zwischen   dem  Faden   und   den  Wandungen   des  Kanales.    Denn   auch  für  die  Bleidrähte 


i)  Wundarzneik.     Göttingen  1789. 

2)  Fischer,  Klin.  Unterricht.  Prag  1832.  p.  338  und  Reisinger,  Bairische  Annalen.  1824. 
I.  p.  179. 

3)  Beer,  Lehre  von  den  Augenkr.  Wien  1817.  II.  170. 

4)  A.  f.  0.  I.  b.  161. 

5)  Krankh.  der  Thränenorgane.     Wien  1803. 

6)  Martini,  de  fili  sericei  usn  in  viarum  lacr.  morbis,  Lipsiae  1822  —  Editio  Radius. 

7)  Klin.  Unt.  p.  840. 

8)  Radius  scr.  ophth.  min.  Lipsiae  1828.  Vol.  II.  p.  154. 
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und  für  die  Siiberröhrchen  gibt  es  lieinc  andere  Erklärung;  dass  die  Bowman- 
sehen  Sonden  diese  Strömung  temporär  vermitteln ,  welche  durchWie- 
derholung und  Summirung  der  Wirkung  endlich  zu  einer  continuir- 
liehen  wird,  daran  lässt  sich  heutzutage  wohl  nicht  mehr  zweifeln.  Mar- 
tini spricht  sich  entschieden  gegen  das  Einführen  mehrerer  Fäden  so  wie  auch  gegen  das 
Einlegen  einer  Wieke  neben  dem  doppelten  Faden  aus.  Den  Weg  für  die  Darmsaite  bahnt 
er  mit  einer  dünnen  Sonde,  welche  unmittelbar  vorher  eingeführt  wird.  Wenn  Martini 
seine  Methode  auch  für  Fälle  wirklicher  Alresie  des  Thränennasenganges  empfiehlt ,  in- 
dem er  nach  gewaltsamer  Durchbohrung  derselben  in  der  Richtung  des  normalen  Ganges 
den  doppelten  Faden  Monate  lang  tragen  lässt,  und  wenn  er  diesen  Vorgang  auf  Beobach- 
tung bleibender  Heilung  stützt,  so  bat  man  bei  der  unzweifelhaften  Glaubwürdigkeit  die- 
ses vieierfahrenen  und  gut  unterrichteten  Autors  wohl  daran  zu  denken,  dass  die  lange 
Anwesenheit  des  Fadens  in  dem  neugebildeten  Gange  zu  allmählicher  Ueberkleidung  der 
Wundfläche  mit  Epithel  und  somit  zu  bleibender. Wegsamkeit  des  Ganges  führen  könne. 
{Vergl.  Symblepharon,  Bleidraht  §  168.) 

Dünne  Röhrchen  von  Gold  oder  Silber  wurden  von  Foübert*),  Wathen2^ 
Pellier  De  Qüengsy  (Montpellier  1773)  angewendet,  gelangten  aber  erst  durch  Duput- 
TRENS  Autorität  zu  weit  verbreitetem  Gebrauches).  Sie  wurden  nach  Spaltung  der  vordem 
Thränensackwand  eingeführt,  von  Düputtren  wohl  auch  eingehämmert,  und  sollten 
die  Thränen  durch  ihr  Lumen  leiten ,  nachdem  sich  die  Wunde  darüber  geschlossen 
hatte.  Das  Lumen  wurde  indess  meistens  durch  Schleim  und  durch  Kalksalze  verlegt, 
und  wenn  dann  noch  Fortleitung  der  Thränen  stattfand,  so  geschah  diese  durch  Strömung 
zwischen  der  Schleimhaut  und  dem  Röhrchen.  Mitunter  senkten  sich  diese  Röhrchen  und 
fielen  in  den  untern  Nasengang;  in  andern  Fällen  mussten  sie  wegen  heftiger  Entzündung 
wieder  entfernt  werden  oder  sie  wurden  durch  Eiterung  ausgestossen.  Carron  Du  Yillard^) 
hat  diese  Methode  für  immer  gerichtet. 

Cylinder  von  Blei,  oben  etwas  gebogen  und  mit  einer  Platte  versehen,  daher  ge- 
wöhnlich Bleinägel  genannt,  von  Ware^),  Richter,  Ad.  Schmidt  u.  A.  verwendet,  kamen 
besonders  durch  Scarpa^)  in  Gebrauch.  Rosas 7),  J.  N.  Fischer  u.  A.  Hessen  sie  gewöhn- 
lich auf  den  Gebrauch  der  Darmsaiten  folgen.  Sie  ruhen  mittelst  der  breiten  Platte  auf 
der  vordem  Wand  des  Thränensacks  und  sinken  mit  der  Zeit  tiefer  und  tiefer  ein. 
Denn  an  dem  Boden  der  Nase  können  sie  keine  feste  Stütze  finden,  weil  sich  diese  zu 
ihrer  Achse  wie  eine  schiefe  Ebene  verhält,  und  weil  sie  durch  den  beständigen  Druck 
das  untere  Ende  der  Mündung  des  Schlauches ,  ja  selbst  den  Knochen  allmählich  rück- 
wärts drängen.  Auf  diese  Weise  kann  es  leicht  zur  Atrophirung  der  Muskelschicht  an 
der  vordem  Wand  des  Tbränensackes  und  zur  Verkleinerung  dieses  letztern  kommen. 
Ueberdiess  verwächst  nach  langem  Tragen  die  oft  trichterförmig  eingezogene  Cutis  mit  der 
Schleimhaut  des  Sackes,  und  man  hat,  selbst  bei  gut  erhaltenem  Lumen  des  Sackes  grosse 
Mühe,  die  Fistel  zum  Schliessen  zu  bringen. 

In  Cunier's  Ann.  d'ocul.  T.  IL  94  ist  ein  Fall  von  Petri  verzeichnet,  wo  nach  dem 
(wahrscheinlich  gewaltsamen)  Einführen  eines  Scarpa'schen  Bleinagels  Trismus  und  trotz 
der  Entfernung  desselben  Tod  eingetreten  ist. 


1)  Mäm.  de  l'acad.  de  Chir.  T.  II. 

2)  A  new  and  easy  method   of  appling  a  tube  for  the  eure  of  the  fist.  lacr.     London 

1782. 

3)  Sabatier,  M6decine  operat.  Nouv.  Edit.     Paris  1822. 

k)  Pract.  Handbuch,  deutsch  von  Schnakenberg.  1840.  I.  292. 

5)  Remarks  on  the  fist.  lacr.     London  1792. 

6)  Saggio  di  osservazioni  et  esperienza  sulle  principali  malattie  degli  occhi.  Pavia  1816. 

7)  Handbuch.  Wien  1830.  UI.  143. 
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§  210.  Einfflhning  mechanisch-pharmacentisch  wirkender  Mittel  von  dem  untern 
Hasengange  ans. 

Laforest  ^)  ging  mit  einer  S  förmig  gekrümmten  hohlen  Sonde  in  die  Nasen- 
mündung des  Thränenschlauches,  um  durch  dieselbe  Injectionen  zu  machen. 
Aber  erst  Gensoul  in  Lyon  2)  verschaffte  diesem  Verfahren  einige  Aufnahme  durch 
die  Angabe  zweckmässig  construirter  Sonden  und  Röhren  (T.  II.  F.  8).  Näheres 
darüber  in  Deval^s  Chirurgie  oculaire,  Paris  1844  pag.  552.  Biaxchi  hatte  schon 
1715  die  Möglichkeit  dieses  Verfahrens  zur  Sprache  gebracht.  3) 

Mejean*)  führte  eine  Sonde  ,  etwas  dicker  als  die  Anel'sche,  ohne  Knöpfchen,  dafür 
aber  mit  einem  Oehr  und  mit  einem  Faden  verseben,  vom  obern  Thränenröhrchen  aus  in  die 
Nase  und  zog  mit  Hilfe  dieser  Sonde  ,  welche  er  mittelst  einer  gerieften  Sonde  aus  der 
Nase  herausbeförderte,  den  Faden  unten  hervor,  um  mittelst  desselben  einen  Docht  aus 
4  —  6  Baumwollenfäden  in  den  Thränenschlauch  hinaufzuziehen.  Der  Docht  konnte  mit 
verschiedenen  Arzneistoffen,  z.  B.  Cng.  basiliconis  imprägnirt  werden.  Gabanis  in  Genua 
(ibid.)  gab  zum  leichtern  Herausziehen  der  Sonde  aus  der  Nase  einen  eigenen  Sonden- 
fänger an  (zwei  durchlöcherte ,  gegen  einander  verschiebare  schmale  Platten )  und  leitete 
mittelst  des  Fadens  ein  biegsames,  mit  Seide  umsponnenes  Röhrchen  ein,  um  durch  das- 
selbe Einspritzungen  zu  machen. 

Nicht  viel  besser  als  die  eben  angeführten  Encheiresen  war  das  Einführen 
von  Röhren ,  Bougien ,  Aetzmitteln  u.  dgl. ,  nachdem  man  den  Thränensack  er- 
öffnet und  von  hier  aus  nach  den  in  §  209  angeführten  Methoden  ein  sogenanntes 
Leitseil  zum  Hinaufziehen  eingeführt  hatte. 

§  21 1 .  Bahnang  eines  künstlichen  Weges.  Verschluss  des  Maxillar-  oder  des 
Nasaltheiles  (beider)  durch  Verwachsung  der  Wandungen  mit  einander  ist  gewiss 
viel  öfter  supponirt  worden,  wenn  man  eben  mit  der  Sonde  nicht  passiren 
konnte ,  als  sie  in  der  That  vorkommt.  Wo  nicht  Verletzungen ,  Garies ,  Ozaena 
oder  Lupus  in  der  Nase  vorausgegangen  sind ,  hat  man  gewiss  alle  Ursache ,  an 
wirklicher,  wenigstens  an  ausgebreiteter  Atresie  zu  zweifeln. 

Dünnhäutiger  Verschluss,  beim  Sondiren  elastisch  anzufühlen, 
scheint  manchmal  auch  nach  wiederholter  acuter  Thränensackentzündung  vor- 
zukommen und  zwar  am  Eingange  in  dem  Maxillartheil.  Nur  in  letzterem  Falle, 
nilmlich  bei  bloss  häutiger  Obturation  lässt  sich  von  der  Durchbrechung  mit  einer 
trokarförmigen  Sonde  oder  mit  einem  dünnen  Messerchen  und  nachfolgendem 
Katheterismus ,  namentlich  mit  anhaltender  Anwesenheit  eines  Fadens  oder  eines 
Bleidrahtes  auf  bleibende  W^iederherstellung  der  Durchgängigkeit  rechnen. 

Die  Durchbohrung  ausgedehnter  (cylindrischer)  Verwachsungen 
ist  eben  so  fruchtlos ,  wie  die  Anbahnung  eines  neuenWeges  durch  das 
Thränenbein  oder  nach  der  Highmorshöhle.  Die  Verödung  des  Thränensackes 
ist  da  entschieden  vorzuziehen. 


i)  Nouv.  m^th.  de   traiter   las   mal.    du  sac  lacr.  in  Mämoires  de   l'acad.  de  Cbir. 
T.   IL  175.   1739. 

2}  Lettre  ä  M.  Harveng  4  7.  juillet  1828  in  Archives  g^när.  de  m^decine. 

3)  De  ductibus  lacrym.  novis.     Taurini  4  715. 

4)  A.  Louis,  reflexions  sur  l'operat.  de  la  fist.  lacrym.  in  M6m.  de   l'Acad.  de  Chir. 
T.  II.  1776. 
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Wer  sich  für  die  Literatur  dieses  uralten  Verfahrens  interessirt ,  findet  dieselbe  in 
Himlt's  Krankb.  und  Missb.  d.  A.  1843  I.  350  zusammengestellt.  Es  sei  hier  nur  noch 
hinzugefügt,  dass  Laugier^)  die  Wand  gegen  die  Highmorshöhle  zur  Durchbohrung  vorge- 
zogen hat.  Da  die  Durchbohrung  des  Thränenbeins  vor  und  zu  Beer's  Zeiten 
sehr  im  Schwünge  war,  so  dürfen  wir  wohl  dem  Urtheile  dieses  vielerfahrenen  sorgfälti- 
gen und  verständigen  Beobachters  ein  entscheidendes  Gewicht  beilegen.^  »Weder  aus 
meiner  eignen,  noch  aus  fremder  von  mir  beobachteter  Praxis  kann  ich  bis  jetzt  ein  ein- 
ziges Beispiel  von  einem  erwünschten  Erfolge  dieser  Operation  aufstellen.«  Dasselbe  gilt 
wohl  auch  von  Gerdt's  Rbinotomie  lacrymale^),  mittelst  welcher  durch  zwei  verticale  pa- 
rallele Schnitte  (mit  einem  in  den  Schlauch  eingeführten  Spitzbistouri)  ein  vierseitiges  Kno- 
chenstück aus  der  Innern  Wand  ausgeschnitten  werden  sollte.^) 

§  212.  Yer5dnng  des  Thränensackes.  Um  den  Thränensack  zu  veröden,  spalte 
man  seine  vordere  Wand  in  der  oben  angegebenen  Weise ,  abwärts  tbis  knapp 
an  den  Orbitalrand,  und  durchschneide  dieselbe  dann  auch  noch  mit  einer 
Scheere,  aufwärts,  indem  man  ein  Blatt  hinter  dem  Lidbande  bis  in  die  Kuppel 
hinauffuhrt.  Nach  Stillung  der  Blutung  fülle  man  die  ganze  Höhle  dicht  mit 
Charpie  aus  oder  lege  Pressschwamm  ein,  um  am  zweiten  oder  dritten  Tage  den 
Schlauch  möglichst  weit  offen  vor  sich  zu  haben. 

Will  man  sich  des  galvanokaustischen  Apparates  oder  eines  kleinen 
olivenförmigen ,  zum  Weissglühen  gebrachten  Eisens  bedienen,  sosoll 
diess  in  der  Narkosis  geschehen.  Dabei  muss  die  Umgebung  vor  der  Hitze  durch 
eine  kleine  gefensterte,  in  kaltes  Wasser  getauchte  Compresse  geschützt  werden. 
Man  berührt  vorerst  die  Kuppel ,  um  die  Mündung  der  Röhrchen  sicher  zu  ver- 
schorfen.  Hierauf  werden  kalte  Umschläge  angewendet.  Nach  Äbstossung  des 
Schorfes  wird  man  die  Ausfüllung  mit  Granulationen  nach  den  bekannten  Regeln 
der  Chirurgie  überwachen  und  leiten.  Die  Anwendung  des  Glüheisens  hat  für 
die  meisten  Patienten  etwas  Abschreckendes ;  sie  ist  auch  nicht  ganz  gefahrlos, 
wegen  Einleitung  von  Entzündung  und  Eiterung  in  der  Orbita. 

Im  Mittelalter  nicht  selten  gegen  hartnäckige  Thränensackleiden  überhaupt  -^  unter 
dem  allgemeinen  Namen  Fistula  lacrymalis  ^  und  ohne  vieles  Bedenken  geübt ,  dann 
durch  die  Leuchte  der  Anatomie  zu  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  mit  Recht  verbannt, 
wurde  das  Ausbrennen  des  Thrönensackes  durch  Nannoni  1748  wieder  zur  Sprache  ge- 
bracht und,  man  möchte  fast  sagen  zur  Schande  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  (1847) 
von  Desmarres  und  seinen  Nachbetern  zur  allgemeinen  Methode  bei  Thränensackfisteln  er- 
hoben.5) 

Minder  sicher  und  minder  schnell,  doch  weniger  abschreckend  ist  die  Ver- 
ödung mit  Aetzmitteln,  wie  sie  Beer  1.  c.  p.  180  im  Allgemeinen  empfoh- 
len^ in  specie  mit  Lapis  infernalis  (Beer)  ,  Pasta  Viennensis  ^)  ,  Chlorzink  ^) 
Schwefelsäure  (Arlt).     Pasten  mit  Kali  causticum    oder  mit  Chlorzink  können 


1)  Archives  g6n6r.  de  m6d.  1834  nach  Deval,  Chir.  ocul. 

3)  Beer,  Lehre  v.  d.  A.  1817.  II.  182. 

3)  Journ.  des  connaiss.  m6d.  chir.  1886. 

4)  HiHLY,  1.  c.  353.     Reybard,  de  Lyon,  Ann.  d'ocul.  T.  XXVII.  p.  70. 

5)  Desmarres,  du  traitem.  de    la  fist.  lacrym.  par   la  destruction  du   sac  lacr^m.  au 
nioyen  du  caut6re  actuel.  Gaz.  des  Höp.  1851,  Juin  und  1858.  Nr.  67. 

6)  Desmarres,  Trait6  des  malad,  p.  891. 

7)  Pasta  von  Ganguoin  nach  Düval,  Gaz.  des  höp.  1860.  p.  218. 
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leicht  zu  tief  einwirken.  Will  man  Schwefelsäure  mittelst  eines  Glasröbrchens 
einbringen ,  so  müssen  die  Thränenröhrchen  mit  den  Fingern  oder  mit  Pincetten 
comprimirt  werden.  Man  kann  auch  ihre  Abschnttrung  mit  einer  Fadenschlinge 
vorausschicken.  Am  sichersten  ist  die  Anwendung  des  Lapis  infernalis;  doch 
reicht  man  mit  einmaliger  Application  nicht  aus.  Sobald  der  Aetzschorf  nur 
etwas  lose  geworden  ist,  soll  man  ihn  entfernen  und  durch  nachdrückliche  Wie- 
derätzung ersetzen ,  und  das  wohl  durch  8  Tage ,  überhaupt  so  lange ,  als  noch 
mit  Epithel  überkleidete  Schleimhautpartien,  namentlich  in  der  obern  Hälfte  vor- 
handen sind.  Stellwag^)  legt  besonderes  Gewicht  darauf,  den  ganzen  Sack 
nachdrücklich  zu  touchiren,  nach  48  Stunden  den  Schorf  in  toto  herauszuziehen, 
und  die  möglichst  rasche  Aneinanderheilung  der  wunden  Flächen  durch  einen 
entsprechenden  Druckverhand  zu  begünstigen ,  überdiess  aber  auch  für  Oblite- 
ration  der  Thränenröhrchen  (vorher)  durch  blutige  Umstechung  oder  Zusammen- 
schnürung oder  durch  Aetzung  nach  vorausgegangener  Schlitzüng  zu  sorgen. 
Denn  die  Obliteration  mit  Lapis  gelinge  ausserordentlich  schwer ,  so  lange  durch 
die  Thränenröhrchen  fort  und  fort  Thränen  eingepresst  werden.  Pagenstegher 
schlitzt  das  obere  und  untere  Röhrchen  bis  zur  förmlichen  Blosslegung  der  äussern 
Wand  des  Thränensackes  auf  und  bringt  von  hier  aus  Hurias  zinci  in  die  Höhle, 
um  Narbenbildung  an  der  Cutis  zu  umgehen. 

§  243.  Yerwendang.  Man  hat  die  Verödung  des.  Thränensacks  vorgenommen, 
um  an  die  Stelle  eines  grösseren  Uebels  (oft  wiederkehrender  Entzündung,  Thrä- 
nensackfistel ,  entstellender  Geschwulst)  ein  kleineres ,  nämlich  ein  relativ  gerin- 
ges Thränenträufeln  zu  setzen. 

Desmarres  und  seine  Anhänger  behaupteten,  nach  vollständiger  Verödung  bleibe  gar 
kein  Thränenträufeln  zurück.  Er  stützte  diese  Behauptung  nicht  sowohl  auf  frühere 
Beobachtungen  2]  als  vielmehr  auf  zahlreiche  Fälle,  welche  »nach  jahrelanger  Behandlung 
mit  dem  Skarpa'schen  Nagel  endlich  mit  Obliteration  der  obern  Portion  des  Thränensackes 
genasena.  Wozu  monate-,  jahrelange  Behandlung,  wenn  man  dasselbe  in  wenigen  Tagen 
erreichen  kann?  —  Ganz  gewiss  sind  aber  sowohl  rücksieb tlich  des  Thr&nenträufelns  als 
rücksichtlich  der  Supposition  völliger  Verödung  sehr  oft  Täuschungen  vorgekommen.  Wo 
der  eine  meinte,  er  habe  seinen  Patienten  durch  Obliteration  geheilt,  fand  der  andere,  dass 
Thränenträufeln  mit  Fortleitung  bis  in  den  höchstens  tbeilweise  obliterirten  Sack  statt 
hatte,  oder  man  fand  bei  einer  späteren  Untersuchung  sogar  normale  Fortleitung,  weil  der 
operative  Eingriff  nicht  zur  Verödung  geführt  hatte,  sondern  nebenbei  zur  Wiederherstel- 
lung der  Durchgängigkeit  und  zur  normalen  Function  der  Organe. 

Die  Verödung  ist  (unter  Hinweisung  auf  die  Möglichkeit  des  Zurückbleibens 
von  etwas  Thränenträufeln)  zu  beantragen :  wenn  ausgedehnte  (cylindrische) 
Verwachsung  im  Thränennasengange  als  die  Ursache  chronischer  Thränen- 
Schlauchentzündung  mit  oder  ohne  Fistelbildung  nachgewiesen  ist,  oder  wenn 
die  vordere  Wand  des  Thränensackes  so  ausgedehnt  ist  (bei  Hernia,  bei  Hydrops), 
dass  trotz  vorhandener  oder  wiederhergestellter  Durchgängigkeit  des  Thränen- 
nasenganges  die  Fortleitung  wegen  Dehnung  oder  Atrophie  der  über  den  Sack 
streichenden  Muskelfasern  nicht  erfolgt.    In  manchen  der  letzteren  Fälle  kann  die 


i)  Lehrbuch.  4.  Aufl.  1870.  p.  575. 

3)  V^siGNE,  Essai  sur  la  fist.  lacr.  Paris  1834,  Jüngkev  2.  Aufl.  1836.  p.  67S. 

Handbnch  d.  Ophthalmologie.  II.  32 
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Verödung  noch  umgangen  werden  durch  Excision  einer  Portion  aus  der 
vordem  Wand  des  Thränensackes  mit  Schonung  der  Muskelfasern,  wie 
Amkon  ^)  und  BowMAN  gezeigt  haben ;  in  anderen  führt  das  Aetzen  der  Innen- 
fläche des  Sackes  mit  Lapis  infernalis  zu  coneentrischer  Contraction  des  Sackes 
und  somit  auch  zur  Restitution  der  Function  des  M.  orbicularis.  Wo  diese  Mittel 
nicht  verfangen  oder  wegen  enormer  Ausdehnung  (Haselnuss-Taubenei-grossj 
und  wegen  Verdrängung  des  Knochens  in  vorhinein  nichts  erwarten  lassen,  be- 
antrage man  die  Verödung. 

Beer 2)  betont  den  Einfluss  des  M.  orbiculariSf  vor  welchem  manche  Gollegen  der  Jetzt- 
zeit so  zu  sagen  die  Augen  yerschliessen ,  mit  folgenden  Worten.  »Der  blennorrhoische 
Zustand  des  Thränensackes  ist  oft  schon  lange  J^hoben  und  der  rein  hernidse  Zustand 
dauert  als  -wahre  Folgekrankheit  fort,  wenn  es  dem  Arzte  nicht  dafrum  zu  thun  ist,  durch 
zweckdienliche  Mittel  die  verminderte  Cobäsion  in  der  vordem  Wand,  im  Orbicolarmus- 
kel  und  in  den  allgemeinen  Bedeckungen  zur  Zweckmässigkeit  zurückzuführen,  und  dem 
Orbicularmuskel  somit  das  Vermögen,  auf  die  Entleerung  des  Thränen- 
sackes  gehörig  einwirken  zu  können,  wieder  zu  geben;  denn  der  im  Thrä- 
nensacke  se-  und  excernirte  mit  den  Thränen  gemischte  Schleim  fliesst  niemals  ohne 
eine  solche  Potenz  wi*e  durch  einen  Weinschlauch  seiner  eigenen 
Schwere  wegen  gehörig  in  die  Nase  ab,  wenn  auch  der  Nasenkanal  seinen  nor- 
malen Durchmesser  wirklich  besitzt.« 

Die  von  Berlin  wieder  empfohlene  Excision  oder  Exstirpatioa  des 
ThrUnensackes^),  welche  nach  Rosas  ■III)  bereits  Platner  (Leipzig  1724)  vor- 
geschlagen hatte ,  ist  in  Fällen  mit  Knochen  Verdrängung  äusserst  schwierig, 
selbst  unmöglich ;  ich  habe  sie  nach  einigen  Versuchen  wieder  aufgegeben ,  weil 
die  Blutung  dabei  sehr  arg  ausfallen  kann.    (Nähe  der  Art.  und  Vena  angularis,] 

Tavignot's  Vorschlagt)  setzt  voraus,  dass  der  Thränensack  verschrumpfe, 
wenn  ihm  die  Zufuhr  von  Thränen  abgeschnitten  wird.  Sind  Beer's  Beobach- 
tungen (1.  c.  p.  179)  richtig,  so  kann  diese  Operation  durchaus  nicht  empfohlen 
werden. 

§  214.  Methodischer  Druckverband.  Bei  beginnender  acuter  Thränen- 
sackentz4indung  reicht  bisweilen  ein  stramm  angezogener  Druckverband 
ganz  allein  aus,  das  Fortschreiten  zu  hindern.  Vorläufiges  Ausdrücken,  mit  oder 
ohne  Schlitzung  eines  Thränenröhrchens ,  wenn  es  überhaupt  noch  möglich  ist, 
sichert  den  Erfolg.  Wo  nicht  lä  ngere  Zeit Thränenträufeln  bestanden  hat,  kann 
man  auch  darauf  rechnen ,  dass  nachher  die  normale  Function  der  Thränenwege 
eintreten  werde.  .  ^ 

Bei  chron.  Thränensackentzündung  mit  beginnender  oder  schon 
we it  gediehener  Ausdehnung  der  vordem  Wand  ist  nicht  nur  häufiges 
Ausdrücken  gegen  die  Nase,  oder  wo  diess  nicht  möglich,  allenfalls  nach 
Schlitzung  eines  Röhrchens,  sondern  auch  das  Verwenden  eines  länger  anhalten- 
den oder  permanenten  Druckes  sehr  zu  empfehlen.  Schon  Dehours  und  Beer  be- 


ll Schmidt's  Jahrbücher.  77.  Band  und  Ann.  d'ocul.  T.  XXVII.  p.  32. 

2)  Lehrb.   1817.   II.   155. 

3)  Ann.  d'ocul.  T.  LXI.  p.  63. 

4)  Sur  la  eure  radic.  de  la  tumeur  et  de  la  fist.  lacrym.  par  Texcision  des  conduits 
lacr.  in  Gez.  hebdom.  1858.  Nr.  10. 
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dienten  sich  graduirtei*  Compressen  statt  der  von  der  Stirn  her  angebrachieii 
Compressorien,  z.  B.  des  von  Sharp,  welches  man  bei  Himly  (1843  II)  auf 
Tafel  III  abgebildet  findet. 


XXY.  Operationen  an  der  Thränendrüse. 

§  Sil 5.   Operaüonen  an  der  Thränendrüse  nnd  deren  Ansfthmngsgängen. 

a)  Exstirpation  der  Thränendrüse.  Handelt  es  sich  um  die  Entfer- 
nung der  obern  Thränendrüse  oder  eines  Ihren  Sitz  oder  ihre  Nachbarschaft  ein- 
nehmenden Neugebildes ,  so  dürfte  ein  Bogenschnitt  längs  des  Orbitalrandes 
unterhalb  der  Augenbraue  (nach  Halpin  ^)  j  mitten  durch  die  abrasirte  Augen- 
braue) und  zwar  von  der  Mitte  des  obern  bis  gegen  die  Mitte  des  äussern  Orbital- 
randes hinreichenden  Raum  zur  Entfernung  des  Krankhaften  gewähren  und  im 
Allgemeinen  nach  den  in  §  1 64  und  §  1 65  erörterten  Grundsätzen  vorzugehen  sein. 

Soll  die  untere  Thränendrüse  allein  oder  mit  ihr  zugleich  auch  die  obere 
(durch  eine  Art  Aponeurose  davon  getrennte)  entfernt  werden  ,  was  wohl  kaum 
mit  vollständiger  Erhaltung  des  Uebergangstheiles  der  Bindehaut ,  auf  welchem 
diese  Portion  der  Drüse  so  zu  sagen  unmittelbar  aufsitzt,  möglich  sein  dürfte,  so 
wird  man  sich  den  Zugang  dazu  am  besten  vom  Fornix  conjunctivae  aus  bahnen, 
indem  man  die  äussere  Commissur  zunächst  nach  aussen  schlitzt  und  den  Schnitt 
dann  bogenförmig  nach  aussen-oben  verlängert. 

Die  Anzeige  zu  dieser  Operation  können  verschiedene  Neoplasmen  geben, 
welche  die  Thränendrüse  selbst  oder  deren  Umgebung  (in  der  Orbita)  einneh- 
men. Sie  wegen  Krankheiten  der  Thränen  ableitenden  Organe  vorzunehmen, 
um  lästigem  Thränenträufeln  abzuhelfen,  wie  diess  Bernard 2),  Textor  jun.  3), 
Lalrence*)  u.  A.  empfohlen  haben,  lässt  sich  wohl  kaum  rechtfertigen.  Halpin 
(1.  c.)  fand  nach  Exstirpation  einer  entarteten  (Hühnerei -grossen)  Thränendrüse 
die  Secretion  von  Thränen  vermindert,  nicht  aufgehoben. 

b)  Operation  der  Thränendrüsenfistel.  Bowman^)  versieht  einen 
starken  Seidenfaden  mit  zwei  krummen  Nadeln ,  führt  die  eine  in  die  Fistelöff- 
nung und  dann  oberhalb  des  Tarsus  durch  die  Wand  der  Fistel  in  die  Conjunc- 
tiva;  die  zweite  ebenso  eingeführte  Nadel  wird  in  der  Conjunctiva  4 — 5  Mm. 
von  der  ersten  entfernt  ausgestochen.  Die  Fäden  werden  nun  geknüpft ,  durch 
den  äussern  Winkel  herausgelegt  und  an  der  Haut  durch  Pflaster  befestigt.  Der 
Faden  bleibt  8  — 14  Tage  lang  liegen ,  bis  die  Fistel  eine  bleibende  Oeffnung 
gegen  den  Bindehautsack  hin  erlangt  hat ;  alsdann  sucht  man  die  äussere  Fistel 
zum  Schliessen  zu  bringen  (Anfrischen  der  Ränder  und  Sutur).    Alfred  Gräfe®) 


\)  Ann.  d'ocul.  XIX.  p.  459. 

2)  Revue  mädic.  D^c.  1843  und  Ann.  d'ocul.  X.  p.  193. 
•3)  Waltber  und  Ammon,  Journ.  für  Chir.  und  Aug.  VI.  u.  VII.  B. 

4)  Pariser  ophthalmol.  Congr.  1867. 

5)  Ophth.  hosp.  report.  I.  p.  286. 

6)  A.  f.  0.  VUI.  a.  279. 
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sah  sich  in  einem  Falle ,  wo  sich  die  Fistel  zeitweilig  schloss  und  dann  immer 
Entzündung  der  Umgebung  verursachte,  schliesslich  bemüssigt,  die  Thränen- 
drüse  zu  exstirpiren.  In  diesem  Falle  war  die  Fistel  nach  der  (unvollständigen) 
Exstirpation  einer  Balggeschwulst  vor  der  Thränendrüse  entstanden. 

c]  Bei  Dakryops  ist  es  am  besten,  von  dem  Bindehautsacke  aus  ein  Stück 
aus  der  blasenförmigen  Geschwulst  zu  exstirpiren  und  dadurch  eine  bleibende 
Oeffnung  für  den  freien  Abfluss  der  Thränen  zu  erhalten.  Nach  dieser  Excision 
zieht  man  einen  Faden  durch  die  collabirte  Wand,  indem  man  ihn  einige  Milli- 
meter von  der  EinstichsOffnung  entfernt  wieder  aussticht,  leicht  zusammenschnürt 
und  wie  bei  Bowman^s  Verfahren  längere  Zeit  liegen  Jässt.  ^) 


i)  Gräfe,  A.  f.  0.  VII.  b.  1.     Hulke  u.  Bowhan  in  Ann.  d'ocul.  XLIII.  36. 
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Druck  yon  Breitkopf  und  H&rtel  in  Leipzig. 


3^         4  5 


^ 


J 


